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£1  Bismuto  en  el  Tratamiento  de  la  Sítilis 


EL  VALOR  DEL  BISMUTO  EN  EL  TRATAMIENTO  DE  LA  SIFILIS 
ES  REAL  Y POSITIVO. 

OFRECEMOS:- 

“Salicilalo  de  Bismuto  en  Aceite”,  dt 

PARA  USO  INTRAMUSCULAR 


Las  opiniones  emitidas  en  favor  de  la  muy  conocida  preparación  “BISMUTO  EN 
ACEITE’’  DE  LOESER;  están  basadas  en  resultados  prácticos  obtenidos. 

El  método  empleado  en  la  preparación  del  “Bismuto  en  Aceite”  DE  LOESER, 
no  es  otro  que  el  refinamiento  del  Bismuto  mediante  un  procedimiento  especial  que 
permite  una  suspensión  absoluta  sin  precipitarse,  lo  cual  ofrece  las  siguientes  ventajas ; 

1 Fácil  para  agitarse,  obteniendo  una  consistencia  uniforme. 

2 —  Permite  el  uso  de  una  aguja  bien  fina,  ocasionando  im  leve  pinchazo. 

3 —  Absorción  inmediata  de  un  poderoso  efecto. 

UN  PRODUCTO  SUPERIOR  DE 

LOEISEIR  L-ABORAirORV 

NEW  YORK 

ALBERT  E.  LEE  & SON 

DISTRIBUIDORES 
SAN  JUAN. 


La  historia  gráfica  del  caso  . . . 

es  fácil  de  registrar  con  este  equipo 


Equipo  para  Cámara  Clirtica  Eastman 
— Completo,  comprende:  la  cámara  con 
Objetivo  Kodak  Anastigmático  1.7.7 
en  Obturador  Kodamatic,  Pedestal  con 
cabeza  giratoria,  respaldos  para  dia- 
positivas y ampliaciones  y dos  Koda- 
lites,  Modelo  B. 


Respaldo  para  diapositivas 


Respaldo  para  ampliar 


El  registro  ilustrado,  tan  esencial  para  completar  la  historia 
de  un  caso,  es  fácil  de  llevar  con  el  Equipo  para  Cámara 
Clínica  Eastman. 

Sin  conocimientos  especiales  de  fotografía,  el  doctor 
o su  ayudante  puede  tomar  "fotos”  con  detalle  exce- 
lente, y de  la  escala  que  se  desee.  También  se  pueden 
tomar  diapositivas  para  conferencias,  reproducciones  o 
ampliaciones  para  referencia. 

Cualquiera  que  sea  la  posición  del  sujeto,  el  trípode 
ajustable  mantiene  firmemente  a la  cámara  en  el  ángulo  que 
se  desee.  Dos  Kodalites,  Modelo  B,  proporcionan  ilu- 
minación adecuada  y fácilmente  gobernable. 

La  Cámara  Clínica  Eastman  va  provista  de  Objetivo 
Kodak  Anastigmático  y de  Obturador  Kodamatic,  que 
permite  dar  exposiciones  automáticas  desde  T4  segundo 
a 1 /1  50  de  segundo. 


I 

I EASTMAN  KODAK  COMPANY 
I Rochester,  N.  Y.,  E.  U.  A. 

I Sírvanse  mandarme  su  libro  "Los  Rayos  X en  Medicina." 

I Nombre 

I Dirección 

adjunto  de  derecho  a \ 

interesente:  mándese.  , — 


Los  beneficiosos  efectos^de  la  fisioterapia  en  las  dis- 
tintas  enfermedades  del  grupo  reumático  se  deben 
principalmente  a la  influencia  sobre  la  circula- 
ción,  especialmente  sobre  los  cimientos  capilares. 


Neuritis 

y 

Fibrositis 


EXOSf^TIcb 


son  muy  provechosos  en  el 
tratamiento  de  la  neuritis  y la 
fibrositis  alrededor  del  plexo 
braquial  y el  cervical.  ■ Tienen 
la  ventaja  de  administrar  el 
calor  húmedo  continuo  y de 
amoldarse  fácilmente  a la 
zona  afectada.  ■ Una  hipere- 
mia intensa  puede  establecerse 
en  esta  forma  en  cualquier 
sitio  con  sus  benéficos  efectos. 


ANALGÉSICO  . 


lüBSS&S 


Solicite  muestra  y literatura 

THE  DENVER  CHEMICAL  MFC.  COMPANY 

163  \ ariok  Street  Nueva  York,  E.lJ.A 


LITIS  OARRATÓX,  P.  O.  Box  ir)41,  San  Juan. 


PYRAMIDON 

EL  ANALGESICO  UNIVERSAL 


Continuará  siendo  el  favorecido  de  la  profesión 
médica,  por  su  eficacia  insuperable,  acción  rápida 
y duradera,  y por  estar  libre  de  efectos  secunda- 
rios. 

Excelente  antipirético,  antineurálgico  y anti* 
rreumático. 

INDICACIONES: — Influenza,  gripe,  fiebres  de 
las  enfermedades  infecciosas,  neuralgias,  dolores 
de  cabeza  y de  muelas,  neuritis,  trastornos  mens- 
truales, accesos  de  asma,  gastralgia,  gota,  reuma- 
tismo muscular,  ciática,  etc. 

INOTA:  — CUIDADO  CON  LAS  IMITACIO-  1 
NES— METZ  ES  EL  LEGITIMO  PYRA-  \ 
MIDON.  ¡ 

PYRAMIDON  se  vende  en  frasees  de  100  y tubos 
de  10  tabletas  de  5 granos. 

También  fabricamos  Elixir  de  PYRAMIDON, 
en  frascos  de  4 oz. 


H.  A.  METZ  lABORATORlES,  Inc., 

NEW  YORK,  N.  Y. 


Representantes  en  Puerto  Rico; 

PROPRIETARY  AGENCIES,  INC. 

Calle  Tetuán  No-  1 — Box  402 — Teléfono  11 — San  Juan.  P.  R 


ONE  3 MIN. CAPSULE /.mW 
e^3.TEASP00NFULS  DAILY.. 


ABBOn^S  HALiVER  OIL 

with  VIOSTEROL  250  D 


Three  or  more  teaspoonjuh  daily.  Difficult  to  admin- 
ister and  often  cause  of  nausea  and  gastric  distress. 


COD  LIVER  OIL 


ABBOTT’S  Haliver  Oil  with  Viosterol  2 50  D 
has  a Vitamin  A potency  SIXTY  TIMES 
that  of  high  grade  cod  liver  oil.  It  is  equal  to 
Viosterol  250  D in  Vitamin  D content.  In 
taking  only  one  3 min.  capsule,  or  ten  drops, 
the  patient  receives  as  much  Vitamin  A as  he 
would  receive  from  three  teaspoonfuls  of  cod 
liver  oil,  and  as  much  Vitamin  D as  from  ten 
drops  of  Viosterol  2 50  D.  Such  small  dosage 
eliminates  the  diflSculty  of  administration  and 
the  frequent  nausea  and  gastric  distress  of  cod 
liver  oil. 

Abbott’s  Haliver  Oil  with  Viosterol  2 50  D is 
available  in  5-cc.  and  50-cc.  bottles  equipped 
with  special  droppers;  and  in  boxes  of  2 5 and 
100  small,  soft,  elastic,  3 min.  capsules. 

Daily  dose  to  infants,  8 to  10  drops;  premature 
and  rapidly-growing  infants,  15  drops;  older 
children,  10  to  20  drops  jfor  1 to  2 capsules,^; 
adults,  especially  nursing  and  expectant 


mothers,  20  drops  {or  2 capsules^  or  more,  as 
directed  by  physician. 

Prescription  pharmacies  throughout  the  coun- 
try are  stocked  with  Abbott’s  Haliver  Oil  with 
Viosterol  2 50  D.  You  can  start  prescribing 
today  to  promote  growth  and  improve  nutri- 
tion and  health;  to  aid  in  the  prevention  and 
cure  of  rickets,  and  certain  other  bone  condi- 
tions and  tooth  disorders;  for  pregnant  and 
lactating  mothers;  and  wherever  cod  liver  oil 
or  viosterol  have  been  used  in  the  past. 

NEW  — HALIVER  OIL  PLAIN 

Natural  oil  from  fresh  halibut  livers,  without  Viosterol. 
Each  3 min.  capsule,  or  ten  drops,  contains  at  least  8500 
units  of  Vitamin  A,  equivalent  to  more  than  4 teaspoonfuls 
of  cod  liver  oil.  Supplied  in  10-cc.  bottles  with  special 
droppers,  and  boxes  of  50  soft,  elastic,  3 min.  capsules. 

ABBOTT  LABORATORIES,  NORTH  CHICAGO,  ILLINOIS 

New  York  Philadelphia  Chicago  St.  Louis 
Indianapolis  Seattle  San  Francisco  Los  Angeles 


HA1IVEB.DIL:.IV/A^  viosterol  250D 


Esta  vista  esquemática  demues- 
tra como  el  propio  tubo  Coolid- 
ge,  o séase,  la  unidad  al  vacío, 
es  colocada  dentro  de  la 
cubierta  protectora,  y como  se 
puede  retirar  de  ta  misma 
cuando  se  desee. 


Doctor Usted  Puede  Mejorar 
Su  Servicio  Radiográfico 


LOS  nuevos  tubos  Coolidge  de  la  ser¡e"XP"me¡orarán  sus 
, resultados  radiográficos  por  medio  de  exposiciones 
más  cortas  y un  detalle  mucho  mayor.  Tanto  el  ánodo  de 
20°,  de  construcción  sólida,  como  el  foco  modelo  Benson 
deforma  alargada  permiten  el  uso  de  energías  conside- 
rablemente mayores  con  un  punto  focal  efectivo  de 
menor  tamaño. 

Aún  cuando  se  han  conservado  los  principios  fundamen- 
tales del  tubo  Coolidge  original,  el  diseño  de  los  tubos 
"XP“  ha  traído  consigo  un  cambio  radical  en  sus  aplica- 
ciones, como  se  expone  a continuación: 

1  La  protección  contra  los  rayos  X es  una  característica 
intrínseca  del  tubo,  es  decir,  está  incorporada  a los  mismos. 

2  La  unidad  al  vacío  puede  ser  rápida  y fácilmente  extraída 
de  su  cubierta  protectora  de  metal.  Esto  significa  mayor 
conveniencia  y economía  en  los  reemplazos. 

3  Los  radiadores  de  los  tubos  "XP"  son  intercambiables.  La 
unidad  de  enfriamiento  por  aire  o la  de  enfriamiento  por 
agua  pueden  emplearse  según  se  desee.  Esto,  en  efecto, 
quiere  decir  que  el  propietario  de  tubos  "XP"  tendrá  la 
ventaja  de  contar  prácticamente  con  dos  tubos  en  uno. 

4  No  existe  ningún  "burbujeo"  cuando  se  usa  la  unidad  de 
enfriamiento  por  agua.  Es  decir,  el  agua  caliente  y los 
gases  generados  en  el  vástago  del  ánodo  no  pueden 
retroceder  hacia  el  depósito  en  forma  brusca 
como  sucede  en  otros  tubos. 


"A"— Radiador 
para  Enfriamiento 
por  Aire,  el  cual  es 
intercambiable  con 
la  Unidad  para 
Enfriamiento  bor 
Agua. 

"B’’—El  propio 
Tubo  Coolidge,  tal 
como  aparece  cuan- 
do se  suministra 
como  unidad  de 
reemplazo. 


5  La  fuerte  construcción  de  la  unidad  al  vacío  y 
de  la  cubierta  protectora  satisface  los  exigen- 
cias de  protección  contra  daño  mecánico. 

El  eficiente  funcionamiento  y las  especiales 
características  de  los  tubos  "XP"  mejoran 
el  servicio  radiográfico  y garantizan  la 
completa  satisfacción  de  usted. 

Sírvase  solicitar  detalles. 


LLOMPART  BROTHERS  CO. 

Distribuidores  Exclusivos  en  Puerto  Rico 

Calle  Alien  63-65,  San  Juan 

GENEKAL  0 ELECTRIC 

X-BAY  COBPOBATION 

20 12  Jackson  Boulevard  Chicago,  lU.,  U.  S.  A. 

ANTES  VICTOR  X-RAY  CORPORATION 
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NEW  HELP  TO  DOCTORS 


PRODUCT 

Indications 

Composition 

Manners  of  Use  ! 
and  Dosage 

Packing 

SULFODERM 

POWDER 

Excellent  for  use 
in  skin  condition: 
as  acne  punctata 
scale  and  pustule 
formation,  oily 
hail . 

It  is  a sulphur 
powder  for  co.sme 
tic  use,  manufac 
tured  by  a paten 
ted  process. 

Boxes  containing 
ample  quantity 

INJECTION 

HEYDEN 

P'or  the  treatmeni 
of  Syphilis. 

Solution  Oxycy- 
anate  of  ^lercure 
with  approximat 
ely  one  half  of 
one  per  cent  of 
Xovocain. 

Should  be  inject- 
ed deeply  into  the 
gluteal  muscles. 
For  adults,  from  1 
to  2 c.  c.  every  2 
to  4 days. 

For  children  the 
dose  must  be  re- 
duced and  use  as 
directed  by  the 
physician. 

Boxes  of  12  am- 
pules, each  con- 
taining 1.2  c.  c. 
vials  of  30  c.  c. 
and  100  c.  c. 

CALOMELOL 

OINTMENT 

For  the  treatmeni 
of  Syphilis. 

It  is  a colloidal 
form  of  Calomel 
containing  albu- 
minoids. Contain! 
the  equivalent  oí 
30%  of  metallic 
mercury,  28% 
being  in  the  solu- 
ble form  of  calo- 
mel and  the  other 
2%  being  in  the 
insoluble  form. 

Daily  dosage  for 
mild  cases  is  90 
grains  and  about 
30  inunctions  are 
usually  required 
for  a course  of 
treatment. 

Tubes  containg 

2 ounces. 

THOROTRAST 

HEYDEN 

For  Pyelography 
and  Cystography 

Is  a stabilized 
thorium  dioxide 
solution  contain- 
ing 25%  Th,02. 

For  Pyelograms 
may  be  diluted 
with  equal  parts 
and  for 

Cystograms  with 
five  parts  of 
either  water  or 
physiological  salt 
solution. 

Pyelography 

Boxes  of 

1 X 12  c.  c.  amp. 
Boxes  of 

10  X 12  c.  c.  amp. 
(HospitalPackingl 

Cystography 
Urethra,  Fistulas 
etc. 

Bottles  of  100  c.c. 

HEYDEN  CHEMICAL  CORPORATION 

5C  UNION  SQUARE,  NEW  YORK,  N.  Y. 
AGENT : 

FR.  SCHOMBURG 

P.  o.  BOX  433  TELEPHONE  281 

SAN  JUAN,  P.  R. 
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Desde  principios  del  año  19J0  propuse 
el  ti’atnmiento  del  liquen  plano  por  me- 
dio del  calor  profundo — obtenido  con  los 
aparatos  conocidos  en  el  comercio  con  el 
nombre  de  aparatéis  de  diatermia — a ni- 
vel de  la  columna  vertebral,  atribuyendo 
sus  propiedades  curativas  a la  acción  del 
calor  (y  quizás  también  a las  vibraciones 
celulares)  sobre  el  sistema  simpático  y 
la  médula  espinal,  tal  vez  más  probable- 
mente sobre  el  primero,  ya  que  distintos 
hechos  apuntan  más  en  su  favor,  habién- 
dome parecido  oportuno  designar  este 
tratamiento,  dado  el  estado  actual  de 
nue.stros  conocimientos,  con  el  título  de 
•hliaterimo-terapia  médulo-simpática  del 
li<iuen  plano." 

Enti’e  el  gran  número  de  dermatosis 
que  tratamos  con  resultados  variables,  de 
un  modo  más  o menos  empírico,  ya  que 
las  causas  etiológicas  i>ermanecen  toda- 
vía en  la  oscuridad  a pesar  de  los  nunie- 
roso.s  estudios  de  investigación  de  que 
han  sido  y son  objeto,  figura  el  liquen 
])lano,  del  que  se  conocen  numerosos  tra 
tamientos  antiguos  y modernos,  en  gene 
ral  de  reí^ultados  poco  unifonnes,  pues 
liara  un  tratamiento  determinado  el  tan- 
to por  ciento  de  curaciones,  de  mejorías 
y de  fracasos,  as  distinto  si  se  comparan 


los  trabajos  y opiniones  de  los  autores 
que  lo  ha.van  empleado. 

He  tenido  la  oportunidad  de  ver  los 
buenos  resultados  de  la  punción  lumbar 
y de  la  radioterapia,  especialmente  con  el 
método  de  (Jouin,  de  Brest,  o de  radiote- 
rapia. simpática  no  filtrada,  ipero  también 
los  !he  visto  fracasar.  Debido  principal- 
mente a este  último  hecho  y a la  opinión 
per.^onal  de  considerar  a la  teoría  nervio- 
sa como  la  más  acertada,  fué  que  se  me 
ocurrió  la  idea  de  emplear  la  diatermia 
a nivel  de  la  columna  vertebral.  Hace 
cerca  de  tres  años  que  en  el  Servicio  de 
Dermatología  y Sifiliografía  del  Hospital 
Xacional  ‘‘Oeneral  Calixto  (Jarcia”  veni- 
mos empleando,  de  un  modo  casi  siste- 
mático. en  la  mayor  parte  de  los  casos  de 
liquen  plano,  la  diatermia  médiilo-simpá- 
tica  con  re.sultados  bastante  constantes. 
Este  tratamiento  fué  dado  a conocer  por 
mí  a la  Sociedad  Cubana  de  Dermatolo- 
gía y Sifilografía  en  la  sesión  del  mes  de 
marzo  de  1030.  en  la  que  ])resenté  tres 
enfermos  de  esta  afección  cutánea  trata- 
dos de  este  modo,  dos  de  los  cuales  ha- 
bían sido  vistos  en  sesiones  anteriores. 
Po.steriorineute  he  publicado  dos  comuni- 
caciones, (1)  refiriendo  en  la  iiltima  los 
resultados  obtenidos  en  veinte  enfermos. 
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TECNICA 

La  técnica  seguida  ha  sido  la  siguien- 
te : un  aparato  de  diatermia  de  capacidad 
superior  a 1000  miliamperios;  dos  placas 
de  idomo,  una  anterior  de  unos  19  centí- 
metros de  largo  por  16  de  ancho  y otra 
posterior  de  unos  17  centímetros  de  lar- 
go por  10  de  ancho.  La  placa  anterior 
se  aplica  a nivel  del  pecho,  a partir  de 
la  base  del  cuello  y la  placa  posterior  cu- 
briendo las  últimas  vertebras  cervicales 
y las  primeras  dorsales.  Sesiones  alter- 
nas, comenzando  por  diez  minutos  y con 
una  intensidad  de  600  a 1000  miliampe- 
rios. En  las  aplicaciones  sucesivas  se  va 
aumentando  paulatinamente  el  tiempo  y 
el  miliamperaje,  llegando  respectivamen- 
te a 20  ó 30  minutos  y a 2,500  m.  a.  6 a 
3,000  si  el  paciente  resiste  bien  el  calor. 

CONSIDERACIONES 

I.as  placas  de  plomo  deben  ser  de  poco 
espesor  con  objeto  de  que  se  puedan  adap- 
tar bien  a la  , superficie  cutánea,  siendo 
una  de  ellas,  la  que  se  va  a aplicar  en  la 
parte  anterior,  de  mayores  dimensiones, 
con  la  idea  de  que  sea  a nivel  de  la  placa 
posterior  donde  se  produzca  la  mayor 
cantidad  de  calor  y,  como  la  zona  médii- 
lo-simpática  se  encuentra  más  cerca  de 
esta  idaca,  lógicamente  lia  de  producirse 
allí  más  calor  que  en  los  otros  tejidos  mas 
cercanos  a la  placa  anterior.  He  utili- 
zado placas  de  las  dimensiones  citailas 
anteriormente,  pero  hoy  en  día  prefiero 
placas  mayores  con  objeto  d(>  que  la  apli- 
cación de  calor  sea.  en  una  mayor  e.vt eli- 
sión de  la  región  módulo-simpática,  (uti- 
lizando siempre  placas  de  menores  dimen 
siones  en  la  región  posterior  por  la  ra- 
zón apuntada  más  arriba). 

En  mi  primera  comunicación  recomen- 
daba que.  se  hicieran  también  aplicaciones 
de  diatermia  a nivel  de  las  últimas  vér- 


tebras dorsales  y primei’as  lumbares 
(campo  inferior  o secundario) — adaptan- 
do, como  es  natural,  la  placa  anterior  al 
abdómen — en  aquellos  pacientes  con  le- 
siones en  los  miembros  inferiores,  genita- 
les y abdóonen,  cuando  después  de  un 
cierto  número  de  sesiones  en  la  i-egi6n 
cérvico-dorsal  (camjac  superior  o princi- 
pal), aquellas  habían  permanecido  indi- 
ferentes al  tratamiento  o cuando  cura- 
dos los  elementos  de  otras  regiones,  los 
de  la  mitad  inferior  del  cuerpo,  si  bien 
mejorados  algunos,  había  otro.s  que  per- 
manecían todavía  en  actividad.  La  exi>e- 
riencia  me  lia  enseriado  que,  por  regla 
general,  las  aplicaciones  en  el  campo  su- 
perior son  suficientes  para  curar  las  le- 
.siones  de  liquen  plano,  cualquiera  que  sea 
su  localización,  resultando  a veces  qrre  de- 
saparecen primero  elementos  situados  en 
el  dorso  de  los  pies,  en  las  piernas  y en 
los  muslos,  que  los  de  la  cabeza,  tronco 
y miembros  superiores. 

Por  otra  parte  he  observado  que  pla- 
cas de  liquen  plano  que  poco  o nada  se 
habían  modificado  con  las  aplicaciones 
en  el  campo  principal  no  sufrieron  cam- 
bio alguno  al  hacer  estas  en  la  región 
dorso-lumbar.  Asimismo  también  en  al- 
gunos de  estos  enfermos  dichas  ¡dacas 
curaron  o mejoraron  al  insistir  nueva- 
mente en  el  tratamiento  de  la  región  cér- 
vico-dorsal. Por  esto  actualmente  no 
aplico  la  diatermia  en  el  campo  inferior 
mas  que  por  excepción. 

En  algunos  enfermos  de  tempera  men- 
lo  nervio.so  las  primeras  sesiones  tienen 
que  ser  muy  cortas  y de  una  intensidad 
inferior  a 600  m.  a.,  teniéndose  que  ir 
aumentando  lentamente  el  tiempo  y la 
intensidad,  no  llegando  algunos  a resis- 
tir más  de  1500  m.  a.  durante  15  a 20 
minutos,  lo  cual  retarda  la  curación.  En 
los  que  soportan  bien  el  calor  el  aumento 
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del  tiempo  y de  la  intensidad  es  más  rá- 
pido, alcanzándose  ya  en  la  sexta  o sép- 
tima sesión  25  ó 30  minutos  y unos  2800 
ó 3000  ni.  a.,  no  habiendo  hecho  nunca 
aplicaciones  de  intensidades  superiores  a 
esta  última  cifra,  porque  además  de  con- 
siderarlo innecesario,  no  creo  serían  mu- 
chos los  pacientes  que  resistirían  cómoda- 
mente tales  intensidades. 

Por  regla  general  el  número  de  sesio- 
nes fluctúa  alrededor  de  veinte,  pues  si 
bien  algunos  casos  se  encuentran  ya  cu- 
rados a las  quince  aplicaciones,  en  otios 
hay  que  hacer  veinte  y cinco.  Cuando  los 
elementos  han  mejorado  de  un  modo  no- 
table, después  de  haber  hecho  20  ó 25 
aplicaciones,  suspendo,  por  comodidad 
para  el  paciente,  el  tratamiento  durante 
una  o dos  semanas,  haciendo  entonces 
otro  curso  de  diatermia,  por  regla  gene- 
ral suficiente  para  determinar  la  cura- 
ción. Esto  me  ha  sucedido  en  el  10  por 
ciento  de  los  casos  tratados. 

T.a  diatermo-terapia  del  liquen  plano 
no  tiene  contraindicaciones  especiales, 
pues  exceptuando  las  quemaduras  por  de- 
fectos de  técnica,  en  los  sitios  de  aplica- 
ción de  las  placas,  no  he  tropezado  con 
ningún  inconveniente.  En  un  solo  enfer- 
mo en  el  que  las  dos  in-imeras  sesiones 
parece  fueron  demasiado  intensas  (1000 
in.  a.),  ocurrió  un  aumento  exagerado 
del  prurito,  placas  eritrodérmicas  disemi- 
nadas por  todo  el  cuex'po  y edema  de  l(»s 
miembros  inferiores,  pasando  todo  este 
cuadro  al  cabo  de  un  mes.  Po.steriormen- 
te  fué  tratado  y curado  con  diatermia 
sin  que  se  presentaran  nuevos  trastornos. 
Por  este  hecho  y para  descartar  la  posi- 
bilidad de  que  exista  o no  una  sucepti- 
bilidad  por  parte  del  enfermo  y su  afec- 
ción cutánea,  es  por  lo  que  hoy  en  día 
hago  uso  de  intensidades  inferiores  a 800 


ó 1000  m.  a.  en  la  primera  y segunda  se- 
siones. 

Los  casos  sometidos  a la  diatermo-te- 
rapia no  han  recibido  simultáneamente 
ningún  otro  tratamiento  y aquellos  que 
con  anterioridad  habían  estado  sometidos 
a alguna  terapéutica  para  e.sta  afección 
cutánea  o que  i)or  padecer  de  sífilis  ha- 
bían recibido  cursos  de  tratamiento  espe- 
cífico arsénico-bismútico  o arsénico-mer- 
curial, estuvieron  sin  recibir  medicación 
externa  o interna  alguna  dui*ante  dos 
meses  por  lo  menos,  antes  de  ser  tratados 
con  la  diatermia,  con  objeto  de  evitar  in- 
terpretaciones erróneas,  habiendo  así  po- 
dido apreciar  de  un  modo  exacto  el  valor 
del  método  en  cada  enfermo ; por  esto  hoy 
en  día  convencido  de  sus  bondades,  en 
algunas  ocasiones  indico  una  terapéutica 
arsenical,  que  podemos  denominar  coad- 
yuvante, no  habiendo  podido  todavía  juz- 
gar respecto  de  las  ventajas  que  puedan 
obtenerse  de  la  combinación  de  estos  dos 
tratamientos.  Puede  decirse  lo  mismo 
respecto  del  uso  simultáneo  de  la  diater- 
mia con  cualquiera  de  los  otros  procedi- 
mientos conocidos  para  el  tratamiento  del 
liquen  plano. 

fíe  tralado  con  la  diatermia  enfermos 
con  liíiuen  plano  de  distintos  tipos  clíni- 
cos, unos  con  lesiones  cutáneo-mucosas, 
otro  con  ;solo  lesiones  en  la  piel  o en  las 
mucosas,  en  los  que  la  duración  de  la  en- 
fermedad varió  unos  pocos  meses  y algu- 
nos años. 

En  el  diez  por  ciento  do  los  casos  la 
terapéutica  no  dió  resultado,  pues  las  le- 
siones se  modificaron  poco  o nada  y en 
el  curso  del  tratamiento  ocurrieron  en 
distintas  ocasiones  i^equeños  brotes.  En 
el  noventa  por  ciento  restante  la  diater- 
mia ejerció  una  acción  favorable  sobre  la 
enfermedad ; de  estos  j)acientes  el  setenta 
por  ciento,  que  fué  el  que  siguió  el  tra- 
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lamienlo  con  regulai-idad,  alcanzó  la  cu- 
ración total  y el  treinta  por  ciento  me- 
joró (le  nn  modo  mas  o menos  notable, 
pero  sin  llegar  a la  cniacmn,  ya  qne  por 
distintas  causas  esos  pacientes  dejaron 
de  asistir  a la  consulta.  En  todos  ellos 
el  prurito  ya  liabía  desaparecido  y las 
lesiones  cutáneas  y mucosas  se  encontra- 
ban, unas  ya  borradas  y otras  en  vía;s  de 
franca  involución.  He  observado  una  re- 
cidiva en  un  enfermo  en  el  que  las  lesio- 
nes regresaron  después  de  un  nuevo  cur- 
so de  diatermia. 

Ocasionalmente  en  algunos  enfermos  en 
vias  de  franca  curación  se  presenta,  en 
el  curso  del  trataimiento,  el  prurito  en 
ciertas  regiones,  acompañado  o no  de  pe- 
queños brotes  de  elementos  cutáneos  tí- 
picos, a veces  del  tipo  huloso,  los  cuales 
desaparecen  con  las  aplicaciones  sucesi- 
vas y,  generalmente,  antes  que  los  otros 
más  antiguos. 

Los  casos  que  mejor  y hasta  más  rá- 
pidamente responden  a este  tratamiento 
son  los  de  liquen  plano  generalizado  o a 
elementos  muy  abundantes  y de  jioco 
tiempo  de  evolución.  Xo  he  tenido  un 
solo  fracaso  de  este  tipo  clínico  en  aque- 
llos pacientes  qne  han  segnido  el  trata- 
miento con  regularidad.  El  liquen  plano 
de  la  mucosa  bucal  y de  la  lengua  tan 
resistentes  a otras  terapéuticas,  respon- 
den bien  a la  diatermia ; en  algunos  casos 
con  lesiones  cutáneas  y mucosas  curan 
primero  éstas  que  aquéllas. 

Los  enfermos  con  liquen  plano  muy  dis- 
creto, a i>ocas  y aisladas  lesiones  cutá- 
neas y los  localizados  a algunas  regiones, 
especialmente  los  del  pene,  son  los  que 
lie.  encontrado  qne  más  resisten  a este 
procedimiento. 

Este  tratamiento  ejerce  una  acción  ma- 
nifiesta sobre  el  prurito  y sobre  los  ele- 
mentos cutáneo-mucosos.  Controla  y ha- 


ce desaparecer  el  síntoma  subjetivo  como 
ningún  otro  tratamiento,  tanto  en  aque- 
llos caso.s  en  que  es  moderado  como  en  los 
que  isn  intensidad  es  extraordinaria.  Por 
regla  general  el  prurito  disminuye  des- 
pués de  la  segunda  aplicación  de  diater- 
mia, a veces  desde  la  primera,  y no  se 
presenta  de  nnevo  si  se  sigue  el  trata- 
miento con  regularidad,  i>ero  si  ('‘ste  se 
interrumpe  por  cualquier  cansa,  aquel 
puede  reaparecer  para  ser  controlado  otra 
vez  al  continuarse  las  sesiones  de  diater- 
mia. 

Las  lesiones  de  la  piel  mejoran  desde 
lais  primeras  aplicaciones,  siendo  a veces 
posible  observar  esta  mejoría  desde  la 
segunda  sesión.  Las  pápulas  se  aplanan, 
van  perdiendo  el  color  rojo  violáceo  y el 
aspecto  brillante,  desaparece  la  descama- 
ción y terminan  por  borrarse,  quedando 
en  sn  lugar  pigmentaciones  — indepen- 
dientes del  tratamiento — que  varían  des- 
de el  pardo  claro  hasta  el  negro  de  cai  - 
bón,  las  cuales  desapai*ecen  con  el  tiem- 
po. Las  lesiones  mayores  siguen  una 
evolucifm  similar.  Al  lado  de  estas  le- 
siones existen  otras  en  las  que  la  invo- 
lución empieza  en  la  parte  central,  dando 
lugar  a formaciones  anulares  y circina- 
das,  cuyos  bordes,  ju-imero  elevados  en 
plena  actividad,  se  extienden  y .se  apla- 
nan terminando  iJor  curar.  Las  ^dacas 
mas  o menos  infiltradas  y escamo.sas  y las 
lesiones  hipertróficas,  son  las  que  tardan 
más  tiemi)o  en  desaparecer,  i>ero  también 
de|sde  los  comienzos  de  las  aplicaciones 
puede  apreciarse  la  disminución,  tanto 
de  la  infiltración  como  de  las  hipertro- 
fias. Los  elementos  más  jinenes  son  lo^s 
primeros  en  curar,  así  como,  al  parecer, 
los  de  aquellas  regiones  en  que  primero 
.se  atenúan  los  síntomas  subjetivos. 

En  aquellos  casos  poco  fi^ecuentes.  en 
los  qne  las  lesiones  al  involuciouar  es- 
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pontáneumenio  dt‘jau  ati-oíia,  cuando  son 
sometidos  a la  diatermo-terapia,  curan 
dejando  la's  lesiones  tam'bién  el  mismo  as- 
pecto atrófico  de  la  piel,  no  teniendo  en 
ese  liecijo  influencia  alguna  el  trata- 
miento. 

Por  distintas  razones  la  diatermo-tera- 
])ia  constituye  actualmente  en  mi  opinión, 
el  mejor  tratamiento  del  liquen  plano. 
Un  cierto  número  de  ení'eumos  que  con 
anterioridad  habían  sido  tratados  sin  re 
sultados  con  otro.s  procedimientos  cono- 
cidos— especialmente  la  radioterapia  y el 
arsénico  en  sus  distintas  formas  — bien 
por  nosotros  mismos  o en  otros  servicios 
de  dermatología,  curaron  con  esta  tera- 
péutica, habiendo  teuido  siempre  la  pre- 
caución de  esi>erar  un  tiempo  prudencial 
entre  la  terminación  de  esos  tratamien- 
tos y las  aplicaciones  do  diatermia. 

Por  otra  parte,  en  lo¡s  pocos  pacientes 
en  qua  la  diateitmia  fracasó,  esos  otros 
procedimientos  también  fracasaron.  En 
estos  casos,  después  de  Ihaberme  conven- 
cido de  la  inefectividad  de  aquella  tera- 
péutica y de  haber  estado  dichos  enfer- 
mos cierto  tiempo  sin  recibir  tratamien- 
to alguno,  he  usado  en  épocas  distintas 
la  radioterapia  en  aplicaciones  locales  y 
en  la  columna  vertebral,  el  cacodilato  de 
sodio,  el  acetylarsan,  el  neo-salvarsán, 
etc.,  es  decir,  lo.s  tratamientos  más  en  bo- 
ga, sin  (pie  baya  podido  obtener  la  cu- 
raei(m  de  la  enfeiauedad  cutánea  en  uno 
solo  de  estos  enfermos. 

UOXCLUSION 

La  diatermo-terapia  parece  constituir 
el  procedimiento  de  elección  en  el  trata- 
miento del  liquen  plano,  pues  con  él  :se 
obtienen  resultados  más  constantes,  más 
rápidos  y eficaces  que  con  los  otros  mé- 
todos terapéuticos. 


KESÜMEX 

lo. — Desde  principios  del  año  1930  pro- 
puse el  tratamiento  del  liquen  plano  por 
medio  de  la  diatermia  aplicada  a la  co- 
lumna vertebral,  empleando  para  ello  pla- 
cas de  plomo,  la  anterior  de  unos  10  x 19 
ems.  aplicada  sobre  el  pecho  y la  poste- 
rior de  unos  10  x 17  cms.  adaptada  en  las 
últimas  vertebras  cervicales  y primeras 
doi’sales. 

2o. — Sesiones  alternas,  empezando  por 
600  a 1,000  MA  durante  10  minutos  y lle- 
gando a 2,000  ó 3.000  durante  25  ó 3.0  mi- 
nutos. 

3o. — La  acción  de  la  diatermo-terapia 
sobre  el  x^i'i’rito  y las  lesiones  cutáneo- 
mucosas,  es  evidente  y a veces  maravillo- 
sa, desde  las  primeras  aplicaciones. 

4o. — En  el  90%  de  los  caso.s  tratados 
la  diatermo-terapia  ejerció  una  acción  fa- 
vorable, obteniéndose  la  curación  en  el 
70%.  En  el  30 restante  las  lesiones 
mejoraron  notablemente,  sin  llegar  a la 
curación,  debido  a que  los  enfermos  de- 
jaron de  asistir  a la  consulta,  interrum- 
piéndose el  tratamiento. 

5o. — Casos  de  liquen  plano  en  los  que 
fracasaban  otras  terapéuticas  (radiotera- 
pia, arsénico,  etc.)  curan  con  diatermia 
y otros  en  los  que  la  diatermia  no  ejerce 
acción  favorable,  generalmente  no  curan 
con  otros  tratamientos. 

6o. — Considero  actualmente  a la  diater 
moterajda  médulo-simpática  como  el  me- 
jor tratamiento  del  liquen  plano. 
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CHEONIC  INFECTIONS  OF  THE  KIDNEY  AND  DJ.ADDIOE 
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The  isolatiou  of  bacteria  from  the 
urine  in  many  chronic  urinary  infectioiib 
is  difficult  to  attain  because  of  the  fail- 
ure of  the  contained  organisms  to  grow 
when  transferred  from  fresh  specimens 
to  solid  mediums  such  as  plain  or  blood 
agar.  This  method  of  culture  is  the  rout- 
ine method  in  most  clinical  laboratories. 
Vermooten(l)  emphasized  the  frequent 
discrepancy  between  the  results  of  stain- 
ed ijmears  and  tliose  of  cultures.  This 
finding  was  confirmed  by  Seidman,  Ellis 
and  Hill(2),  Baker(.3),  and  by  Herrold 
and  Ewert(4).  ■\Miile  organisms  may 
usually  be  found  in  smears,  prolonged 
search  may  be  necessary,  and  the  proce- 
dure is  yeiy  time  consuming.  We  have 
described  a method  where  positive  cultu- 
res may  be  obtained  almost  uniformly  by 
the  incubation  of  urine  with  an  addition- 
al subculture  of  such  incubated  urines 
after  24  hours  or  longer.  In  many  in- 
stances where  the  original  culture  on  so- 
lid mediums  failed  to  obtain  growth  of 
bacteria,  a later  subculture  has  yielded 
growth  in  both  the  coccus  and  bacillary 
tyi)es  of  infection.  Thus  we  have  been 
able  to  isolate  the  infecting  organism 
where  previous  methods  have  failed.  This 
method  has  also  proven  of  great  value  in 
the  determination  of  cure  since  recur- 
rence seems  less  likely  when,  following 
the  course  of  treatment  tests  indicate 


the  absence  of  the  infecting  organism 
following  incubation  of  the  urine.  IVo 
such  negative  results  should  be  obtained 
after  discontinuance  of  urinary  antisep- 
tics in  order  to  assure  the  best  criterion 
of  cure.  This  method  has  also  \)roveu  of 
value  in  the  estimation  of  the  efficacy  of 
urinary  antiseptics  for  the  individual  in- 
fection under  observation,  since  the  ideal 
bactericidal  condition  of  the  excreted 
urine  should  result  in  a failure  of  the  in- 
fecting organism  to  grow  after  incuba- 
tion of  the  urine.  In  the  male,  where  the 
second  voided  si)ecimeu  is  taken  for  cul- 
tural purposes,  it  has  been  found  that  as 
a rule  the  colon  bacilli  predominated  in 
the  incubated  urines  until  cure  was  ob- 
tained after  which  staphylococcus  albus 
from  the  urethral  contamination  was  ob- 
tained in  pure  culture. 

COCCUS  INí^ECTIO^-iS. 

A few  chronic  infections  with  this 
group  may  be  associated  with  sufficient 
pus  so  that  the  bladder  urine  is  definite- 
ly liazy  or  cloudy,  but  the  majority  of 
such  indues  are  ciystal  clear,  and  the  coc- 
ci and  pus  cellular  content  are  evident 
only  after  examination  of  the  centrifu- 
ged sediment.  We  have  studied  a num- 
ber of  such  infections,  many  of  them  in 
women,  that  seem  to  exist  as  a distinct 
clinical  entity  associated  with  marked 
disturbance  of  urination.  The  sympto- 
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inatology  of  some  of  these  infectious  is 
similar  to  incipient  tuberculosis  of  the 
urinary  tract.  The  frequency  of  mictu- 
rition, however,  is  more  marked  during 
the  da}'  and  often  accompanied  by  ur- 
gency and  burning.  We  believe  that  this 
type  of  infection  e.vists  like  chronic  foci 
in  other  parts  of  the  boily,  and  such  in- 
fections have  frequently  been  described 
under  the  general  terms,  ‘‘irritable  blad- 
der" or  cystalgia  of  the  bladder.  Many 
of  such  infections  are  probably  second- 
ary to  foci  from  without  the  urinary 
tract.  In  our  series,  the  cultural  results 
have  revealed  staphylococci  in  pure  cul- 
ture in  the  majority  of  examinations,  but 
in  a few  instances  this  organism  was  as- 
sociated with  streptococci,  and  in  three 
patients  out  of  twenty-five  pure  culture 
of  streptococci  was  obtained. 

We  have  found  that  coccus  infections 
tend  to  produce  alkalinizatiou  of  urines 
in  vitro  after  a short  incubation  ix?riod. 
and  in  vivo  in  the  presence  of  I’esidual 
urine.  It  has  been  our  experience  that 
these  patients  are  relieved  more  symp- 
tomatically b\‘  acidification  of  the  urine 
than  by  alkaliuization.  IMauy  of  (he 
staphylococcus  infectious  of  the  focal  ty- 
pe seem  to  be  cured  after  a few  injections 
of  neo-arsphenamiue  intravenously. 

INFECTION  WITH  GRAM 
NEGATIVE  BACILLI 

We  liave  found  in  a study  of  one  hun- 
dred such  infections  that  escherichia  coli 
is  the  infecting  organism  in  about  6.")% 
of  tlie  cases  while  more  than  15%  are  the 
aerobacter  tyi>e.  Bacillus  pyocj-aneus 
was  next  in  frequency  with  proteus  ba- 
cillus of  lowest  incidence.  We  have  found 


that  alkaliuization  can  produce  a bacter- 
iostatic urine,  ])ut  it  is  difficult  to  attain 
a consistent  high  alkaline  range  in  doses 
that  are  well  tolerated.  Since  there  is  a 
maximum  of  growth  in  urines  that  are 
slightly  alkaline,  neutral  or  slightly  acid 
it  would  not  seem  logical  to  alternate  fre- 
quently between  acidification  and  alkali- 
nization.  Our  clinical  experience  confirm- 
ed the  inadvisability  of  this  method  of 
treatment  since  there  was  always  an  in- 
crease in  the  bacterial  growth  when  the 
urine  was  near  the  neutral  zone  during 
the  first  few  hours  following  the  change 
of  treatment.  A large  number  of  in  vi- 
tro tests  prove  conclusively  that  highly 
acid  urines  were  bacteriostatic  when  the 
reaction  was  below  pH.  5.  4.  Our  clinical 
results  have  been  more  consisten tl}'  fa- 
vorable under  the  combination  treatment 
of  acidification  and  urinary  antiseptics. 
Many  failures  from  urinaiy  antiseptics 
have  resulted  undoubtedly  because  acidi- 
fication was  not  assured  consistently. 
There  is  a normal  alkaline  tide  after 
meals,  and  patients  on  a diet  that  is  high 
in  vegetables,  fruits,  milk  and  eggs  ex- 
crete urines  that  tend  toward  a reaction 
that  is  not  satisfactory.  Acidifying  drugs 
must  therefore  be  given  in  larger  doses 
to  render  tlie  urine  highly  acid  in  order 
to  counteract  dietary  influence.  The  re- 
action of  the  urine  .should  be  controlled 
by  a hydrogen  ion  comparator  or  poten- 
tiometer. However,  Helmholz  (5)  has 
recently  suggested  the  use  of  methyl  red 
paiK'r  as  a more  practical  method.  He 
states  that  this  pai>er  is  definitely  red- 
dened at  pH.  lever  of  5.5  or  lower. 

Ammonium  chloride  has  proved  to  be 
the  best  acidifying  agent  of  any  drugs  so 
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far  tried,  but  it  is  i)iefera.bly  given  as  en- 
teric coated  tablets.  Ammonium  nitrate 
enteric  coated  is  almost  as  efficient.  So- 
dium benzoate  or  ammonium  benzoate 
are  better  Iban  acid  sodium  phosphate. 
We  have  cured  a feu*  acute  infectious 
with  ammonium  chloride  alone  in  a dos- 
age of  1.5  grams  four  times  a day.  Many 
others  were  clinically  and  symptomati- 
cally improved  by  acidification  alone.  As 
a rule  there  is  a decrease  of  the  bacterial 
and  pus  content  of  the  urine  with  acidi- 
fication, but  more  cures  were  obtained 
by  the  combination  of  acidification  and 
urinary  antiseptics.  Our  experience  in- 
dicates that  all  urinary  antiseptics  are 
more  efficient  in  highly  add  urines,  but 
it  is  particularly  important  to  assure 
that  methenamiue  is  excreted  witli  the 
urine  at  a pH.  of  5.1  or  lower  as  also  em- 
phasized by  Helmholz. 

A higher  incidence  of  chronic  colon 
bacillus  infection  is  revealed  when  rout- 
ine cultures  are  made  of  the  clear  second 
glass  urine  in  male  patients.  Many  such 
infections  are  associated  with  strictures 
of  the  urethra  or  chronic  infection  of  the 
prostate,  and  optimum  results  in  the 
treatment  of  these  conditions  requires  ad- 
ditional treatment  directed  at  ])roducing 
a bactericidal  urine  by  the  oral  admiuis- 
1 ration  of  urinary  antiseptics.  Colon  ba- 
cilluria  is  frequently  found  in  women  af- 
ter defioration.  ami  in  iK)st-gonorrheal 
infections.  Our  observations  indicate 
that  if  cultures  were  made  more  freqiient- 
ly  from  cathetherized  specimens  in  the 
female  many  otherwise  overlooked  infer 
tions  would  be  discovered. 

All  infections  that  have  persisted  to 
the  chronic  stage  require  complete  uro- 


logical examination.  However,  many  in- 
fections with  a normal  upper  urinary 
tract  persist  because  of  contributing  fac- 
toi-s  in  the  bladder  or  posterior  urethra 
that  have  been  overlooked.  In  the  male, 
granulations,  papillomas,  cysts,  and  con- 
tracture of  the  bladder  neck  are  common- 
ly associated  with  such  chronic  infection. 
A comparatively  small  amount  of  resi- 
dual urine  may  prevent  succe.ssful  results 
with  urinary'  antiseptics.  ¡Stricture  in 
the  female  is  not  uncommon,  and  is  fre- 
quently associated  with  residual  urine. 
Therefore,  the  routine  test  for  residual 
urine  is  a fundamental  diagnostic  pro- 
cedure. Careful  examination  of  the  inte- 
rior of  the  bladder  should  precede  the  use 
of  urinary  antiseptics  in  all  chronic  in- 
fections. 

8LMMAKY 

The  incubation  of  urines  before  inocu- 
lation unto  solid  mediums  has  made  pos- 
sible the  isolation  of  bacteria  in  chronic 
infectious  in  many  instances  that  have 
heretofore  failed  u-ith  the  usual  labora- 
tory methods. 

Acidifying  drugs  are  necessary  to 
maintain  a constant  hydrogen  ion  con- 
centration below  5.4  in  which  zone  the 
urine  is  bacteriostatic. 

Several  commonly  used  urinary  anti- 
septics have  proven  to  be  more  efficient  in 
the  ])resence  of  a highly  acid  urine,  and 
the  combination  has  produced  moie  bac- 
teriologic  cures.  Distinctly  superior  re- 
sults have  followed  in  chronic  colon  ba- 
cillus infections  with  methenamiue  if  gi- 
ven with  sufficient  acidifying  diaigs  t(> 
maintain  a constant  hydrogen  ion  con- 
centration below  5.4^ 
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High  alkaliuizatioii,  wljile  baeleriosla- 
tic.  is  more  dit'iicult  lo  maintain,  and  cli- 
nical results  are  less  efficient  than  with 
high  acidification.  Alternate  acidifica- 
tion and  alkaiinization  is  not  as  eflicieul 
in  onr  e.xperieuce  as  high  acidificaton 
alone. 

Onr  routine  metliod  of  culture  has  re- 
vealed the  colon  hacilli  in  crystal  clear 
urine  wliere  its  presence  previously  had 
not  been  su-spected,  such  as  non  specific 
prostatitis,  gonorrhea  and  ijost-gonoi-- 
rheal  prostatitis.  A high  incidence  of  sta- 
phylococci has  been  found  in  conditions 
that  are  usually  desci-ibed  as  “irritable 
bladder”.  Many  of  these  observations 
were  made  from  infectious  in  the  female 
where  the  cultural  results  of  cathellieri- 


zed  si>eciiuens  were  continued  by  repeat- 
ed e.xamination. 
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KEVlí^IOX  DE  UNA  SERIE  DE  DASTREOTOAnZADOS  POR 
ULOUS  GASTRODUODENAL  Y GASTRITIS  URONICA 


UK.  -JULIO  C.  PINEDA 

Cinijaiio  (le  Id  ''CooiK'raücd,  Médica  de  Dependientes”. 
JJíihanu. 


Eli  una  Couiunicadóu  a la  Sociedad  de 
(’ii  njía.  de  la  Habana,  en  sesión  del  31  de 
octubre  de  1929.  liice  referencia  a unas 
ob.servacione.s  sobre  Gasi rretoimas.  ])re- 
sentando  fotos,  radiografías,  piezas  ana- 
róiuicas  y microfotografías.  que  adjunto 
a este  trabajo  para  sn  mejor  considera- 
ción. Hice  referencia  a las  Memorias  de 
Askangey,  de  Kongestany  y de  Penman 
y refería,  con  ^1.  Kimaud,  que  las  lesio- 
nes de  edema  de  la  mucosa  y submucosa 
proceden  a la  lesión  ulcerosa  y que  no 
se  debe  diferir  una  gastrec tomín,  en  es- 
tos casos,  así  como  tampoco  en  las  gas- 
tritis crónica,  como  ti-atamiento',  para 
evitar  ulteriores  complicaciones. 

La  técnica  operatoria.  Polya  H.  Finste 
rer,  considerada  como  la  mejor,  jiorque 
devuelve  la  fisiología  al  órgano,  aunque 
laboriosa,  no  es  para  mí  de  una  mortali- 
dad mayor  del  2%  en  los  casos  de  cáncer  o 
linitis  avanzadas  graves,  y de  1%  en 
las  lesiones  ulcerosas  de  gastroduodeuo, 
lesiones  fibrosas  del  píloro  con  antritis 
manifiesta  y en  las  gastritis  crónica. 

Una  revisión  de  mi  larga  serie  de  ope 
rados  después  del  fracaso  de  un  trata- 
miento médico  y de  varios  años  de  sufri- 
mientos, siendo  esta  clase  de  casos  los 
que  más  se  oiperan  en  mi  clínica,  pre.sen- 
tando  estómagos  dilatados,  perivisceritis, 
úlceras  perforantes,  en  curvadura  menor, 
todos  al  itresente,  después  de  más  de  ocho 
n diez  años  de  operados,  gozan  do  salud 
perfecta.  A más  tiempo  de  operado,?  me- 


jor función  digestiva.  Un  solo  ca.so  a los 
cuatro  años  do  operado  sufrió  una  mele- 
na; un  estudio  detenido,  fluoroscópico  y 
radiológico  nos  demostró  normalidad.  Un 
tratamiento  médico  bien  dirigido  hace  de- 
saparecer la  melena,  la  que  no  se  repite; 
en  el  momento  presente  goza  de  digestión 
perfecta. 

No  he  de  entrar  en  la  etiología  del 
úlcus,  que  tanto  se  discute,  pero  es  lo 
cierto  que  la  Oastrcctoinía  P.  H.  Fiuste- 
rer  suprime  factores  importantes,  de 
orden  etiológico,  como  son  la  dilatación, 
retención,  factor  irritativo,  factor  infec- 
ción, factor  hipersecretorio.  Con  la  re- 
sección amplia  suprimimos  la  lesión,  su- 
primimos el  antro,  reservorio.  disminuye 
la.  .secreción  clorliídrica  y la  motilidad 
gástrica  queda  regulada.  Una  perfecta 
técnica,  bien  reglada,  devuelve  al  gastro- 
intestino  su  función  fisiológica  perdida 
l)or  la  lesión  orgánica  antigua.  No  he 
de  hablar  de  la  lilcera  simple  de  Chru- 
velier  que  tiene  tratamiento  médico  de 
reposo  y alcalinos  con  dieta  especial. 
He  de  referirme  a mis  casos  de  úlcera 
callosa  antigua  y otras  lesiones  que  refe- 
rí al  Comienzo  de  este  trabajo.  .Me  re- 
fiero al  nicho  de  Haudeck,  en  mis  casos 
radiológicos  en  los  que  no  aparece  mar- 
cado sinembargo,  con  un  cuadro  clínico 
franco  de  úlcus  y que  el  médico  logra  ali- 
viar los  dolores  y dar  por  curado  y que 
tre,s  meses  más  tarde  una  gastrectomía 
permite  observar  piezas  anatómicas  con 
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Gastrectomía  (H  Finsterer)  Gastritis — Pieza  resecada. 


Gastrectomía  (H.  Finsterer)  Ulcera  perforante, 
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Gastrectomía  (H.  Finsterer)  Ulcus  perfoi-ante,  curvadura  menor. 


veidadero.s  cráteres  eii  la  curvadura  me- 
nor. 

lie  i)odidü  observar  en  algunas  piezas 
de  mis  resecados,  lesiones  tipo  ulceroso 
del  antro  curadas,  i)ero  que  sufrían  por 
su  lesión  pilórica,  fibrosa,  adlierente  a la 
vesícula  y i)or  su  estómago  dilatado.  Clas- 
trectomizados,  segiiii  técnica  Finsterer, 
con  anastomosis  gastro  yeyunal,  asa  cor- 
ta, transmesocólica,  recuperan  la  salud 
y una  función  digestiva  perfecta. 

La  técnica  i»erfecta,  la  constituye  el 
abocamiento  gastro-yeyuiial  a boca  no- 
grande.  excepción  hedía  en  los  carcino 
mas  o linitis,  en  que  la  boca  grande  es 
la  regla,  liara  evitar  estmiosis  jiosibles 
ulteriores.  La  anestesia  local,  esplácnica 


o de  los  mesos,  comiiletaii  el  tratamiento, 
en  mis  operados. 

El  I’olya  siinjile  a boca  grande  es  de 
vaciamiento  muy  rajiido;  la  regurgita- 
ción o reflujo  biliar  es  posible  en  aquellot 
casos  de  gran  resección  con  asa  larga 
y en  los  casos  de  hiperestesia  did  sim[)á- 
tico. 

En  términos  generales,  recuperan  ei 
apetito  para  alimentos  mixtos,  con  su 
presión  de  líquido.s,  como  la  leche,  elimi- 
nada de  la  dieta  desde  los  piimeros  dias 
de  operados  y sustituida  po?’  alimento 
semisólidos,  purés  de  vegetales,  etc.  La 
motilidad  gástrica  jierfecfa.  a veces  mo- 
tlilica  la  intestinal.  La  exonei'ación  pc*- 
riódica  y regular  es  la  regla.  La  gastro- 
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(Miterostouiía  i)oslei-ioi-  lii-aeticaUa  por  mí 
cii  lo.s  primeros  tiempos  me  ha  pi'rmilido 
caraeioues  clínicas  en  la  estenosis  piló- 
riea,  fibrosa;  curaciones  de  varios  años, 
jiero  me  he  visto  obligado  a (fastrectomizar 
algunos  gastroenterostomizados,  jior  otros 
cirujanos,  ([ne  siguieron  reteniendo  hasta 
llegar  a la.  estenosis,  como  un  cuso,  que 
vi  operar  al  Dr.  Balfour,  de  Kochester,  en 
mi  último  viaje  a la  Clínica  Mayo. 

Con  nuestros  medios  quirúrgicos  y en 
colaboración  con  los  especialistas  de  vías 
digestivas  es  posible  seleccionar  una  se- 
rie, cada  vez  mayor,  de  casos  operatorios. 
A ¡lesar  de  los  progresos  médicos  en  el 
tratamiento  de  esta  afección,  la  croni 
cidad  del  úlciis  hace  aumentar  la  lista 
de  operados  en  mi  clínica  de  cinijía  ge- 
neral. 

El  estudio  radiográfico  y llnoroscópico 
es  de  interpretarse  frente  al  cirujano  pa- 
ra evitar  errores  posibles  cuando  no  exis- 


te una  colaboración  inteligente.  Uel  es- 
tudio detenido  y la  laparatumía  explora 
dora,  se  concluye  a una  técnica,  perfecta, 
que  en  los  más,  un  Fiiti^tcrcr,  resuelve  el 
problema  con  el  menor  riesgo  ])osible  re- 
duciéndose la  cifra  de  mortalidad  usan- 
do anestesia  regional  y una  escrupulosa 
hemostasia. 

Una  operación  ])racticada  lo  más  rápi- 
damente posible,  disminuye  el  shock  ope- 
ratorio y las  complicaciones  post-opera 
lorias  que  soii  siempre  i)osibles,  en  esta 
clase  de  intervenciones,  caliticadas  de 
graves  y tan  temidas  por  los  pacientes, 
en  estas  latitudes. 

La  no  operabilidad  se  advierte  a veces 
en  una  placa  bien  interpretada,  pero  más 
aún  en  una  laparatomía  exploradora  ((uc 
permite  apreciar  un  cáncer  o una  linitis 
avanzada  con  grandes  adherencias  y gan- 
glios abundantes. 
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THE  CUNTIUBUTION  OF  HEMATOLOGY 
TO  THE  DIAGNOSIS  OF  DISEASE-CONDITIONS 
IN  THE  .A  MEDICAN  TKOPICS 


liAlLEV  K.  ASHFORD. 

School  of  Troijicul  Medicine,  L'liivcrsitij  of  P.  N.  (iiid  Voluiiibia  L nivevsitn. 
Son  Juan,  P.  R. 


It  is  not  the  intention  of  the  writer  to 
attempt  a complete  map  of  the  anemias 
foniHl  in  Porto  Rico,  nor  to  include  all 
diseases  in  which  characteristic  blood 
Gianges  are  to  be  found.  He  will  confine 
himself  tí)  a few  remarks  on  the  i)rincipal 
highways  and  a rehearsal  of  lamlmarks 
already  known  to  a larger  percentage  of 
practicioners  than  one  usually  finds  in  a 
tropical  community,  for  anemia  has  al- 
ways stood  well  to  the  fore  in  the  medi- 
cal history  of  our  Island. 

It  can  be  said  without  exaggeration 
that  in  only  a few  of  the  cases  which  we 
see  daily  is  it  justiticable  to  neglect  at 
least  an  elementary  hematological  inves- 
tigation, for  if  the  case  is  not  actually 
one  whose  characteristic  is  anemia,  it  is 
apt  to  be  accompanied  by  blood  changes 
whose  elucidation  may  assist  us  in  a cor- 
rect diagnosis. 

Few  will  have  difficulty  in  linding  the 
main  highway  of  anemia.  In  the  expe- 
rience of  the  writer,  most  anemias  in  Por- 
to Rico  begin  as  a loss  of  blood  values 
ill  the  peripheral  circulation.  There  is 
lirst  oligochromemia,  or  a mere  retluc- 
tion  in  hemoglobin : then,  later,  a true 
secondary  anemia  with  descent  of  both 
hemoglobin  and  erytlirocytes ; and  event- 
ually, wiheu  involvement  of  the  gastric 
source  of  the  hemopoietic  hormone  takes 
place  through  nutritional  deficiency,  or 
over-demand,  or  what-not,  plus,  in  addi- 


tion, ijuite  freiiueutly,  a like  denutrition 
au  exhaustion  of  the  hemopoietic  ele- 
ments in  the  bone  marrow  itself,  the  so- 
called  ‘‘pernicious  type"  of  anemia  may 
supervene. 

Such  a charmingh’  simple  evolution  un- 
fortunately. will  not  apply  to  the  hema- 
tology of  the  world  at  large,  but  it  is  be- 
lieved that  this  is  what  usually  obtains 
in  practice  in  the  American  Tropics  on 
account  of  the  predominance  of  causes 
which  act  upon  the  blood  in  about  this 
sequence.  It  will  be  of  the  usual  thing 
here  that  1 shall  speak,  not  of  those  blood 
changes  which  have  no  special  Patria. 

In  short,  our  anemia  are  largely  due  to 
malnutrition,  to  uncinariasis,  to  schisto- 
somiasis, to  malaria,  and  to  sprue.  The 
host  of  other  well-known  causes,  such  as 
syphilis,  tubei-culosis,  chronic  iStrepto- 
coccus  and  Staphylococcus  toxemias,  etc. 
will  not  be.  mentioned  because  of  them- 
selves the  anemia  is  not  usually  a serious 
menace  to  life  and  becau.se  such  anemias 
are  so  frequently  complicated  and  buried 
by  the  overwhelming  luevalence  and  se- 
riousness of  the  former  class,  i-cally  iie- 
culiar  to  our  American  Tropics. 

Let  us  consider,  one  by  one.  the  ane- 
mias and  other  blood  changes  found  in 
the  first  five  diseases  mentioned.  If  we 
admit  the  great  highway  in  these  tropics 
to  be  that  loading  to  .secondary  anemia, 
and  that  at  some  point  this  highway  gives 
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off  a stout  trunk  leading  to  the  ])eini- 
ciou.s  form,  it  is  of  the  highest  iini>ortaii- 
ce  for  us  to  recognize  the  ])arting  of  the 
w'ays.  It  is  by  no  means  i)ossibIe  for  us 
to  assert  that  we  are  on  the  main  high- 
way or  its  pernicious  branch  by  examin- 
ing only  the  hemoglobin,  nor  even  by 
getting  the  color  index,  despite  the  fact 
that  witli  a high  color  index  we  are  al- 
most sure  to  be  in  the  presence  of  an 
anemia  of  pernicious  type,  for  thei-e  are 
so  many  cases  here  of  a pernicious  type 
of  anemia  whose  color  index  for  varying 
periods  runs  below  1.  The  most  reliable 
evidence  that  we  are  traveling  the  road 
Vo  perdition,  as  it  were,  is  to  find  that 
the  average  of  our  erythrocytes  exceeds 
eight  microns  in  diameter.  In  other 
words,  that  the  anemia  is  macrocytic. 

Now,  everyone  is  perfectly  familiar 
with  the  taking  of  hemoglobin  and  the 
accurate  counting  of  red  and  white  cells. 
This  should  not  consume  more  than  fif- 
teen minutes.  With  an  ocular  microme- 
ter whose  divisions  can  be  evaluated  for 
each  individual  microscope  at  the  School 
of  Tropical  Medicine,  in  fifteen  minutes 
more  we  can  obtain  the  average  diameter 
of  from  100  to  250  erythrocytes.  Thus  in 
a half-hour  or  less  we  can  arrive  at  a fair 
ly  definite  conclusion  as  to  whether  our 
patient  needs  liver  extract  or  not,  and 
this  before  he  leaves  our  office.  The  dif- 
ferential count  should  now  be  made,  or  if 
time  presses,  after  the  t>atient  goe«. 

The  modern  use  of  the  hematocrit  is 
umlonb'edly,  less  irksome  and  less  falla- 
cious because  it  eliminates,  among  othei- 
things,  the  personal  equation  of  the  exa- 
miner but  it  is  not  a method  adapted  to 
the  resources  of  the  average  practionei-. 
as  a centrifuge  yielding  three  thousand 
revolutions  a minute  for  an  hour  is  cost- 
ly, besides  being  more  time-consuming 


and  in  some  ways  more  comidicated.  Bui 
the  most  sei  ious  objection  is  founded 
upon  the  undoubted  necessity  of  a blood 
curve  r(‘sulting  from  a series  of  short  in- 
terval blood  examinations,  twice  a week, 
every  other  day,  or  even  daily,  for  tin* 
correct  evaluation  of  importani  blood 
states.  Patients  who  are  obliged  to  lead 
an  active  life  simply  will  not  submit  to 
the  extraction  of  lit  cc.  of  blood  from  the 
vein  at  frequent  intervals. 

Certainly,  by  this  time,  there  cannot 
be  very  many  who  would  care  to  do  such 
a futile  thing  as  to  give  liver  extract  for 
an  anemia  that  is  not  macrocytic.  We 
may  often  guess  correctly  and  cure  our 
patient  of  an  anemia  whose  blood  values 
have  not  been  taken  but  we  would  not 
like  our  patient  who  fails  to  improve  to 
think  that  we  had  been  guessing,  es 
pecially  considering  the  cost  of  liver  ex- 
tract. 

N I’TR ITION A L A NE.M IA8 

^lany  years  ago  the  writer  described  a 
condition  which  he  denominated,  “the 
nutritional  unbalance  of  Porto  Kico”, 
based  principally  upon  an  abnormal  ex 
cess  of  carbohydrates  and  fats  and  an  ex- 
treme deficiency  in  meat.  Bromineut 
features  of  the  consistent  syndrome  le- 
sulting  therefrom  have  been  some  degree 
of  oligochromemia  or  secondary  anemia 
and  chronic  fermentative  indigestion. 

fn  1031,  I).  T.  Davies  described  in  the 
London  Lancet  a seemingly  identical  syn- 
drome which  he  designated,  “simple 
achlorhydric  anemia”,  practically  limit- 
ed to  middle-aged  women  in  England 
whose  habits  of  eating  excluded  meat 
and  favored  large  excess  of  carbohydra- 
tes. While  he  usually  found  microcyto- 
sis or  normal  diameters  of  red  cells,  he 
also  noted  cases  with  macrocytosis.  lie 
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also  considered  the  condition  a nutritio 
nal  one,  amenable  to  ii-on  but  not  to  liver 
extract. 

Since  1919,  out  of  just  such  clinical 
oases,  which  were  identical  with  what  I 
had  been  calling  iiutritioiial  unbalance, 
Í have  seen  a macrocytic  anemia  of  per- 
nicious type  developed  in  Porto  Pico 
which  could  not  be  called  sprue.  Xow, 
many  of  these  Poido  Pican  cases  of  nu- 
tritional unbalance,  as  well  as  some 
from  Cuba,  Santo  Domingo  and  other  is- 
lands in  the  Caribbean  basin,  of  late 
have  been  showing  achylia,  although  ma- 
ny more  hypochloi-liydria  or  a normal 
gastric  acidity. 

Thus  I have  come  to  believe  from  long 
observation  of  the  same  cases,  practical- 
ly from  their  inception,  with  careful  and 
repeated  blood  examinations,  that  this 
simple  nutritional  anemia,  whether  achy- 
lic at  first  or  not,  is  capable  of  reaching 
a serious  blood  state  with  macrocytosis. 
The  percentage  of  such  cases  of  nutritio- 
nal macrocytosis  to  the  total  of  tliose  suf- 
fering from  the  wellknown  syndrome  is 
by  no  means  largo  but  quite,  distinct  and 
appreciable.  Some  of  these  cases  of  ma- 
crocytosis respond  by  a reticulocytosis 
to  liver  extract  while  others  do  not  (of 
late  using  always  intramuscular  injec- 
tions), so  I felt  justified,  while  fully 
comprehending  the  .solidity  of  Dr.  Cas: 
tie’s  contribution  to  the  functional  pa- 
thology of  Addison’s  anemia,  in  assert- 
;ug  that  our  anemias  of  pernicious  type 
often  had  an  additional  factor  in  bone- 
marrow  conditons  which  prevented  suc- 
cessful stimulation  of  hematopoiesis  by 
liver  extract;  for  instance,  such  as  hypo 
Or  aplasia. 

While  these  observations  seem,  applic- 
able to  nutritional  anemias  pure  and 


simple,  they  are  much  more  pertinent  to 
the  severe  macrocytosis  of  advanced 
.sprue  and  for  this  reason  cases  of  this 
disease  are  not  uncommon  in  AVhich  liver 
extract  alone  has  failed  to  increase  blood 
values. 

rXCIXAPIASIS 

The  anemia  of  uncinariasis  is  u.suall^’ 
frankly  "secondary  but  here*  again  we  are 
apt  to  find,  when  blood  values  reach  a 
very  low  figure,  that  the  picture  becomes 
almost  if  not  quite  indistinguishable 
from  that  of  pernicious  anemia.  That 
such  a picture  may  here  be  due  in  parr 
to  malnutrition  is  seen  in  that  at  times 
a diet  high  in  protein  of  animal  oiigiu 
will  convert  the  macro-  info  a macrocyl.)- 
sis.  An  illustrative  case  was  ob.served 
nor  a year  ago  in  our  University  Hospi- 
tal iu  which  the  patient  Avith  a Avoirn 
burden  of  4r>0.  a hemoglobin  of  10%,  and 
a red  cell  count  beloAv  a million,  as  Avell 
as  an  erythrocyte  diameter  over  8 mi- 
crons. recovered  practically  normal  va- 
lues iu  two  AA'eeks  by  a combination  of 
high  nitrogen  diet,  liA'er  extract,  and  iron 
Avith  a reticulocytosis  of  11%,  in  .spite 
of  the  fact  that  his  hookAvorms  AA'ere  not 
expelled. 

.\nother  feature  of  uncinariasis  is  eosi- 
nop'hilia.  In  our  1905  .series,  the  Porto 
Kico  Anemia  Commission  reported  an 
average  of  13.71%  of  eosinophiles  Avith 
8,921  leucocytes  per  cmm.  in  61  cases 
Avhose  aA’erage  burden  worm  burden  aaus 
about  900.  It  is  only  noAV  in  19,32,  how- 
OA  er,  that  avc  know  what  happens  in  the 
early  days  of  an  acute  massive  infe.sta- 
tion : In  a series  of  six  cases  thus  infest- 
ed on  the  same  day,  all  developed,  not 
only  an  eosiuophilia,  but  an  eosinophilic 
leucocytosis  of  between  40  and  85%  and 
20.000  and  78,000  leucocytes  per  cram., 
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respectively.  In  one  ol  the  patients  who 
nearly  died  of  acute  hemorrhage  from 
the  bowel  due  to  the  syucrhonous  arrival 
of  some  thousand  immature  worms  in  the 
intestinal  canal  and  the  avid  blood- 
sucking bj'  these  worms  before  the  fe- 
males began  laying  eggs,  thus  negating  a 
laboratory  diagnosis,  the  clinical  diagno 
sis  of  intestinal  hemorrhage  from  U’phoid 
fever  bad  been  serioush’  considered  be 
fore  the  writer  saw  the  case.  These  cases 
are  now  being  studied  by  Dr.  G.  and  F. 
l*ayne  and  myself  and  we  hope  to  report 
in  detail  upon  them  in  the  dune  number 
of  the  Journal  of  Public  Healtli  and 
Tropical  Medicine,  198:{,  with  full  clini- 
cal and  parasitological  data. 

SCHISTOSOMIASIS 

While  capable  of  producing  severe 
anemia,  as  will  be  understood  from  the 
]>athology,  Schistosoma  maiisoiii  seems 
usually  not  to  produce  more  than  a mo- 
derate secondary  anemia.  Here,  again, 
we  are  apt  to  find  eosinophilia  but,  it  is 
believed,  not  so  marked  and  constant  as 
in  uncinariasis.  The  initial  infestation, 
liowever,  seems  apt  to  bring  about  as  high 
an  eosinophile  percentage,  65%  being 
once  recorded  by  Dr.  J.  A.  Poms  of  the 
Ibiiversity  Hospital. 

MALARIA 

Apart  from  the  vital  importance  of  an 
examination  of  the  blood  previous  to  the 
administration  of  quinine,  in  order  to 
furnish  a scientific  basis  for  its  cousecii- 
tive  dosage  for  tJu-ee  months  as  advi.sed 
by  our  best  authorities,  there  is  a low 


leucocyte  count,  an  increase  in  mono 
cytes,  and,  in  absence  of  any  complica- 
ting source  of  eosinophilia,  a noianal  eo- 
sinophile percentage.  .Malaria  causes  ge- 
nerally here,  a slight  or  moderate  second- 
ary anemia,  at  times  exceedingly  se\'ere. 

yPKUE 

Personal  experience  with  the  blood 
changes  in  this  disease  indicate  that  ihe 
sequence  of  events  is  about  the  same  as 
that  mentioned  for  our  nutritional  aue 
mia,  but  in  practically  all  severe  grades 
of  sprue  a marked  macrocytosis  occurs 
and  from  this  pernicious  type  of  anemia 
many  die.  There  is,  however,  one  very 
important  difference  between  this  and 
Ihe  pernicious  type  of  anemia  in  uncina- 
riasis; In  sprue  normoblasts  and  megaJo- 
blasts  .seem  far  less  common  than  in  Ad- 
dison’s anemia.  In  uncinariasis  they  are 
much  more  frequent  than  in  sprue  and 
at  times  make  diagnosis  from  blood 
alone  impossible. 
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TTMÍERC’ULOSIS  DE  LA  MAMA 

tildón  fi  c-sl lidio  de  un  caso  en.  Puerto  Rico. 

1?.  .1.  «IFIíE.  il.  1).  Y O.  COSTA  MAXDRY,  M.  D.- - 
^un  Juan,  P.  R. 


]>a  Tuberculosis  de  la  mama  es  una 
afección  relativamente  rara.  JCn  un  e.stu- 
dio  de  la  literatura  médica,  Wakely  (192S» 
sólo  encontró  inloranados  212  casos  de  di- 
clia  enfermedad  que  unidos  a un  caso  des- 
crito por  Jessel  (1931),  a un  caso  de 
Mahoney  (19:52)  y el  que  vamos  a descri- 
bir hacen  subir  el  total  a 210  casos  hasta 
la  fecha.  Para  tener  una  idea  de  la  poca 
frecuencia  de  esta  enfermedad,  tomando 
en  cuenta  el  número  inmenso  de  pacien- 
tes de  tuberculosis  estudiados  meticulosa- 
mente en  los  centros  científicos  del  mun- 
do entero,  bástese  decir  que  Turco  (192.")) 
informó  el  primei-  caso  de  dicha  afección 
descrito  en  Italia.  Revisando  la  literatu- 
ra. él  pudo  encontrar  200  casos  de  tuber- 
culosis de  la  mama  en  hembras  y 11  en 
varones,  un  total  de  211  casos  que  unidos 
al  caso  suyo  montan  a 212.  lo  que  con- 
cuerda con  las  cifras  mencionadas  por 
•lessel. 

liemos  creído,  ¡(Oi-  tanto,  de  interés  la 
presentación  y estudio  de  este  caso,  no  só- 
lo por  su  relativa  rareza  sino  por  ser  el 
primei-o  desci-ito  en  Puerto  Rico. 

PKESENTAtTO.V  DEL  (’ASO 

El  12  de  julio  de  1982  la  paciente.  R. 
.M..  una  mujer  blanca,  ca.sada,  de  t’.)  año.s 
de  edad,  con  domicilio  en  la  .Marina  de 

* Del  Departamento  Insular  de  Sanidad  v la 
Escuela  de  (Medicina  Tropical  de  la  Univer- 
sidad de  Puerto  Rico  bajo  lo.s  auspicios  de 
la  Universidad  de  Columbia. 

Presentado  en  la  Asamblea  .\nual  de  la 
Asociación  Médica  de  Puerto  Rico  en  Di- 
ciembre fl,  ]9.‘52. 


San  .luán  y dedicada,  a las  labores  del 
llorar,  vino  a consultair  a uno  de  noso- 
tros (R.  J.  S.)  quejándose  de  dolor  en  el 
corazón  e intranquilidad,  con  «anas  de 
llorar  y "litar,  cefalalgia,  cansancio  e 
inapetencia. 

ni.^tor¡<i  de  Ja  Enfermedud  Actual: — 
Desde  hacía  varios  días  se  cansaba  al  ca- 
minan*, sufría,  de  dolor  en  el  corazón  y 
cuando  respiraba  fuerte,  .según  se  expre- 
saba ella,  “se  le  salían  los  gritos”;  sentía 
vuelco.s  en  el  corazón.  Hace  como  seis 
años  tuvo  un  absceso  en  la  mama  izquier- 
da que  fué  incindido  por  un  médico  de 
San  .luán.  Después  de  la  operación  con- 
tinuó supurando  y tres  años  después  vol- 
vió a ser  operada  por  otro  compañero  de 
e.sta  ciudad.  El  absceso  continuó  supu- 
rando de.sde  entonces  y le  dolía  la  ma- 
ma. Hacía  como  !">  días  le  había  empe- 
zado un  catarro  que  no  se  le  había  quita- 
do aún.  Le  daban  catarros  na.sales  con 
frecuencia.  Sufría  de  inapetencia  y lo 
que  comía  le  sentaba  mal,  produciéndole 
náuseas  y malestar;  evacuaba  una  vez 
diariamente.  Sufría  a veces  de  dolor  en 
el  abdomen. 

Ha  tenido  cuatro  abortos,  tres  de  los 
cuales  fueron  espontáneos  y uno  provo- 
cado. Las  menstruaciones  le  duraban  pol- 
lo regular  de  cinco  a seis  días,  con  dolor 
fuerte  los  dos  itrimeros  días,  a veces  obli- 
gándola a acostai-se. 

Hidorial  Médico  Anterior: — Sufrió  de 
parotiditis  antes  de  casarse.  Tuvo  palu- 
dismo a lo.s  7 años  que  le  duró  dos  me- 
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ses.  Cuando  niña  sufrió  de  conjuntivi- 
tis flictenular  por  muchos  años  la  cual  cu- 
ró finalmente  dejándole  varias  nubéculas 
en  ambas  córneas. 

n¡>tfor¡(f  ¡amiruir: — Negativa  de  cán- 
cer y de  tuberculosis.  El  marido  no  su- 
fie  de  proceso  alguno  que  haga  sospechar 
tuberculosis. 

JJ.ranirn  fínico: — Mujer  algo  pálida  cu- 
yo ireso  es  de  110  libras;  temperatura, 
:17.1°  €.  en  la  axila  a las  8:00  P.  M.  Pul- 
so, 80. 

El  examen  de  los  ojos  revela  múltiples 
nubéculas  en  ambas  córneas.  Pupilas 
iguales  y reaccionan  a la  luz  y a la  aco- 
modación. Nariz  y garganta,  norm.ales. 
Cuello  normal. 

Pecho : Los  ganglios  a.xilares  en  el  la- 
do izquierdo  están  - recrecidos,  indurados 
y son  sensibles  al  tacto.  En  el  borde  del 
pectoral  izquierdo  hay  uno  del  tamaño  de 
un  huevo  de  paloma.  La  mama  izquier- 
da presenta  hacia  la  derecha  una  infla- 
mación crónica,  indurada,  con  una  pe- 
queña fístula  que  descarga  una  supura- 
ción acuosa  y amarilla.  El  examen  de  los 
pulmones  y el  corazón  no  reveló  nada 
anormal. 

Examen  del  abdomen  negativo.  Tacto 
vaginal  no  reveló  nada  digno  de  conside 
raciém. 

Con  fecha  20  de  julio  se  le  extirpó  el 
trayecto  fistuloso  recogiéndose  en  un  tu- 
bo estéril  como  cc.  de  pus.  El  espéci- 
men de  pu.s  filé  sometido  para  estudio  mi 
el  Laboratorio  Bioléigico  del  Deiiarta- 
mento  de  Sanidad  y una  muestra  de  ve 
jidos  filé  enviada  al  l)r.  Enriiiue  Kop- 
pisch,  patólogo  de  la  Escuela  de  áledi- 
cina  Tropical,  para  su  diagnóstico. 

(Uirso  (leí  caso:  Con  un  tratamiento 
tónico,  alimentación  forzada  y baños  de 
sol  la  paciente  ha  mejorado  considera- 
blemente, su  peso  ha  aumentado,  la  in- 


flamación de  la.  glándula  ha  desapatx'ci- 
do  casi  totalmente  y la  fístula  ha  cica- 
trizado. 

E.rá menos  de  Laboratorio  : 

Jiiopski.  — Examen  histopatológico 
del  tejido  extirpado  x>ara  biopsia  de  la 
mama.  " 

E ramón  niaoroscópico:  Colgajo  de 
piel  de  .‘>  cms.  de  largo  jtor  1.5  de  ancho. 
La  piel  está  arrugada,  excepto  en  una 
petpieña  elevación  nodular  mal  definida, 
de  0.8  cm.  de  diámetro,  cuya  superficie 
es  lisa.  El  corte  en  esta  ])orción  presenta 
un  tejido  homogéneo  y blanquecino  que 
ocupa  el  corion  y todo  el  espesor  del  es- 
pécimen. 

Examen  microscópico:  La  epidermis 
está  ligera  y desigualmente  engrosada. 
El  estrato  córneo  es  muy  fino.  El  corion 
está  ensanchado  y con  mayor  densidad 
que  de  ordinario,  con  gran  abundancia  de 
pequeños  capilares  sanguíneos  y linfáti- 
cos. Hay  numerosas  acumulaciones  pe- 
rivasculares  casi  todas  ellas  pequeñas, 
compuestas  por  grupos  de  células  redon- 
das, predominando  entre  ellas  las  células 
de  plasma.  Efit remezcladas  en  éstas  se 
descubren  zonas  microscópicas  bien  defi- 
nidas de  tejido  granulomatoso  compuesto 
de  células  vacuoladas  con  un  núcleo  ova- 
lado, alargado  y de  forma  vesicular.  En 
uno  de  estos  nodulos  se  encuentran  dos 
o tres  células  gigantes  rudimentarias,  con 
tendencias  al  tipo  de  Langerhans;  el  cor- 
te en  estas  zonas  incluye  muy  escaso  te- 
jido patológico  y a])arece  principalmente 
el  corion  en  estado  cicatricial.  Los  nó- 
dulos  graniilomatosos  parecen  tubérculos. 

Diaf/nóstico  probable:  Tuberculosis  de 
la  mama. 

* Examen  practicado  por  el  Dr.  E.  Koppisch 
del  IDepartamento  de  Patología  de  la  Escue- 
la de  Medicina  Tropical  de  la  Universidad 
de  Puerto  Rico  bajo  los  auspicios  de  la  Uni- 
versidad de  Columbia. 
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Pus  (absceso  de  la  mama  izquier- 
da) : El  espécimen  consiste  de  5 cc.  de 
un  i)as  espeso,  homogéneo  y de  un  color 
amarillento  verdoso. 

El  examen  microscópico  de  un  frotis  te- 
nido por  el  método  de  Ziehl-Neelsen  no 
reveló  la  presencia  de  organismos  ácido- 
rresistentes. 

Estudios  especióles:  El  pus  se  mezcló 
con  una  cantidad  igual  de  hidróxido  de 
soda  al  4%  y se  colocó  en  una  máquina 
agitadora  por  tres  minutos  al  cabo  de  los 
cuales  se  puso  en  un  baño  de  María  a 
38°  C.  por  30  minutos,  sacudiéndose  de 
vez  en  cuando  el  contenido  de  la  botella, 
para  asegurar  una  homogeuización  com- 
pleta. Se  neutralizó  la  mezcla  con  una 
solución  de  ácido  clorhídrico  (N/IO) 
usando  fenolftaleíua  como  indicador. 
Se  centrifugó  por  tres  minutos  a una  ve- 
locidad de  1,200  revoluciones,  .se  decantó 
el  líquido  y se  guardó  el  sedimento.  Con 
este  sedimento  «e  hicieron  las  siguientes 
pruebas ; 

1.  — Se  hicieron  frotis  directos  tiñéudose 

por  el  método  de  Ziebl-íseelsen.  No 
se  encontró  la  i)resencia  de  bacilos 
Tuberculógenos. 

2.  — Se  sembró  i)arte  de  este  sedimento  en 

tubos  de  medio  de  Petroff,  se  imrali- 
nó  el  tapón  de  los  tubos  y se  puso  en 
la  incubadora  a 37°  C.  por  un  perío- 
do de  tiempo  de  G semanas.  Al  cabo 
de  cuatro  semanas  había  un  ligero 
ci^ecimiento.  El  examen  bacteriológi- 
co de  este  crecimiento  que  era  m\iy 
escaso,  no  reveló  la  presencia  del  ba- 
cilo de  Koch  pero  sí  de  un  coco  Oram 
negativo,  no  ácidorresistente. 

3.  — Se  diluyó  parte  de  este  sedimento  en 

solución  salina  normal  estéril  y se 
inyectó  en  la  región  inguinal  de  dos 
conejillos  de  India.  Al  cabo  de  tres 


semanas  se  sacrificó  uno  de  los  cone- 
jillos y se  le  hizo  la  autopsia  no  en- 
contrándose evidencia  alguna  que  lu- 
ciese sospechar  la  presencia  de  Tuber- 
culosis. A las  seis  semanas  .se  sacri- 
ficó el  segundo  curiel  y se  practicó  la 
autopsia.  Este  conejillo  no  reveló  le- 
•sión  macroscópica  alguna  en  los  pul- 
mones, hígado  o bazo.  En  el  intesti- 
no grande  había  una  pequeña  lesión 
caseovsa  y de  un  color  amarillento. 
Todos  los  ganglios  ]>eritoneales  e in- 
guinales estaban  recrecidos  y al  sec- 
cionarlos exudaban  un  pus  es|>eso 
de  un  color  verde  amarillento.  Se  hi- 
cieron frotis  de  este  pus  y se  tiñeron 
por  el  método  de  Ziehl-Neelsen,  no 
pudiéndo.se  demostrar  la  presencia  del 
bacilo  tuberculoso  (4  frotis).  Parte 
de  estos  ganglios  fueron  enviados  a 
la  Escuela  de  Medicina  Tropical  don 
de  se  hicieron  estudios  histopatológi 
eos,  rindiéndosenos  el  siguiente  infor- 
mo: 

Algunas  de  las  partes  examinadas 
presentan  al  parecer  ganglios  linfáti- 
cos cuyo  tejido  ha  sido  totalmente  re- 
emplazado por  células  epitelioides 
que  casi  generalmente  afectan  la  for- 
ma de  tubérculos,  rodeados  de  una 
capa  fina  de  tejido  fibroso,  aunque  a 
veces  asumen  un  aspecto  difuso.  Hay 
rambién  pequeñas  zonas  de  infiltra- 
ción, cuyas  células  son  probablemen- 
te leucocitos  fragmentados.  Esta.s 
zonas  se  encuentran  por  lo  general  en 
la  porción  central  de  los  tubérculos. 

En  uno  de  los  cortes  los  cambios 
celulai^es  empiezan  a extenderse  del 
ganglio  linfático  al  páncreas. 

Tinte  ácidorresistente:  Se  puede 
observar  alguno  que  otro  bacilo  del- 
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gado,  on  forma  do.  cadenilla  y ácido- 
rrosistente. 

Diagnóstico.— Tnborcnlosis 

Erainru  de  sangre. 

Reacción  de  Wasserniann  (Incuba- 
ción primaria  al  frío;  antígeno  co- 
les t orinado  0.4  %.) 

0.15  cc.  de  suero 

0.1  cc.  ” 

0.05  cc.  ” ” 

0.025  cc.  ” 

Técnica  de  Kahn...  Negativo  en  las 
tres  diluciones. 

E.ramen  Radiográfico  del  pecho: 

La  radiografía  del  tórax  fué  practicada 
en  el  Laboratorio  Central  de  Roentgeno- 
logía del  Departa.mento  de  Sanidad  por 
el  Dr.  (luillenno  Rniz  Cestero  quien  in- 
formó lo  siguiente: 

“El  examen  radiográfico  del  tórax 
demuestra  ambos  campos  pulmonares 
de  transparencia  aparentemente  nor- 
mal. Sin  embargo,  deseamos  hacer 
constar  que  en  el  vértice  izquierdo  apa- 
recen calcificaciones  nodulares  anti- 
guas que  sugieren  un  tubérculo  de 
. Chon.  .Vmbos  liilios  aparecen  fuerte- 
mente engrosados  y salpicados  de  pe- 
queñas calcificaciones  nodulares.  En 
el  polo  superior  derecho  existo  una  cal- 
cificación típica.  En  el  lado  izquierdo 
y al  nivel  del  segundo  interespacio, 
cerca  del  arco  aórtico,  nótase  un  con- 
glomerado de  calcificaciones  nodulares 
que  toma  la  dimensión  de  un  nickel. 

Las  cúpulas  diafragmáticas  de  ambos 
lados  y sus  ángulos  costofrénico.s  son 
de  apariencia  normal.” 


Fj.rnmen  del  e.^puto : Dos  exámenes  ru- 
tinarios de  ITotis  de  esputo  teñidos  por 
el  método  de  Ziehl-Neelsen  no  revelaron 
la,  presencia  del  bacilo  de  Koch. 

Kshidios  e.^peeialeit:  El  esputo  se  tra- 
tó en  igual  forma  que  se  hizo  con  el  pus 
y el  sedimento  se  sembró  en  medio  de  Pe- 
troff  y se  inoc\iló  en  dos  enrieles  así  co- 
mo también  se  i)reparó  una  laminilla  que 
se  tiñó  por  el  método  de  Ziehl-Neelsen. 
En  todos  estos  casos  el  resultado  fué  ne- 
gativo, uo  pudiéndose  demostrar  la  pre- 
sencia del  Bacilo  tuberculógeno. 

DISCUSION 

Como  ya  hemos  apuntado,  la  tubercu- 
losis de  la  mama  es  una  entidad  patológi- 
ca poco  frecuente.  Dubar  en  1881  (cita- 
do por  Gatewood)  fué  el  primero  en  ha- 
cer una  descripción  detallada  de  la  ana- 
tomía patológica  de  esta  afección,  que  cla- 
.sificó  en  dos  tipo.s,  el  nodular  y el  con- 
lluente,  subdividiéndose  más  tarde  el  pri- 
mer grupo  en  las  formas  solitaria  y dise- 
minada. Realmente  algunos  tipos  de  tu- 
berculosis de  la  mana  son  solamente  ma- 
nifestaciones tempranas  de  otros  tipos  y 
no  hay  diferencia  esencial  entre  la  tuber- 
culosis de  este  órgano  y la  de  otras  regio- 
nes del  cuerpo.  Existe  sin  embargo,  se- 
gún Soolt  (citado  por  Gatewood),  un  ti- 
po con  esclerosis  marcada  cu3’o  diagnós- 
tico parece  ser  más  difícil.  En  todos  los 
casos  descritos  la  infección  es  unilateral 
y los  ganglios  axilares  en  un  00  ó 70  por 
ciento  <le  los  casos  aparecen  afectados 
por  el  proceso  tuberculoso. 

En  la  casi  totalidad  de  los  casos  la  tu- 
berculosis de  la  mama  es  probablemente 
.secundaria  a otro  foco  de  tuberculosis, 
aunque  Deaver  (1914)  ha  descrito  el  ca- 
so de  una  enfermera  en  que  la  lesión  ocu- 
rrió de.spués  de  una  caída  sobre  un  ins- 
trumento infectado.  No  obstante,  en  un 
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00  por  ciento  de  los  casos  se  lia  descrito 
la  infección  como  primaria.  La  mayor 
parte  de  los  autores  son  de  opinión  que 
la  infección  se  transmite  por  la  vía  san- 
guínea; otros  consideran  la  posibilidad  de 
una  infección  a través  de  los  conductos 
lactíferos.  Gatewood  (.1910)  es  de  opi- 
nión que  casi  siempre  se  trata  de  una  in- 
fección retrógrada  procedente  de  los 
ganglios  linfáticos  vecinos. 

La  histopatologia  de  estos  casos  no  di- 
fiere tampoco  de  la  tuberculosis  de  otros 
órganos.  Se  encuentra  siempre  una  inlil- 
tración  iieriférica  con  células  linfoides  y 
plasmáticas;  más  hacia  el  centro,  célu- 
las epitelioides  y gigantes;  en  el  cen- 
tro hay  una  zona  de  necrosis  en  la 
cual  la  cromatina  tiñe  iiobremente  y hay 
caseificación.  Es  muy  dificil  encontrar 
bacilos  de  la  tuberculosis  en  los  tejidos, 
especialmente  en  los  casos  en  que  hay 
mucha  fibrosis.  Piskacek  (citado  por 
Gatewood)  encontró  solamente  algunos 
bacilos  en  400  pi-eparaciones  y en  75  ca- 
sos acopiados  por  Deaver  se  descubrió  el 
bacilo  solamente  en  7 casos  en  los  tejidos 
y en  4 casos  en  el  pus. 

La  tuberculosis  de  la  mama  se  confun- 
de fácilmente  con  el  cáncer,  la  actinomi- 
cosis  y la  sífilis.  En  el  caso  informado 


por  Mahoney  (1932)  se  pensó  primero  en 
granuloma  coccidioides  y actinomicosis. 
Luego  vse  tomó  una  radiografía  del  tórax 
considerándose  la  posibilidad  de  una  os- 
teomielitis de  la  costilla,  líevisando  la 
literatura  de  esta  enfermedad,  resulta 
evidente  que  en  todo  absceso  crónico  de 
la  mama  debe  pensarse  seriamente  en  la 
tuberculosis. 

El  caso  que  nos  ocupa  es  tan  obvio  que 
huelga  discutir  su  diagnóstico.  Llama 
la  atención,  no  obstante,  el  hecho  de  que 
esta  paciente  ha  venido  albergando  des- 
de su  niñez  un  tipo  de  bacilo  de  la  tuber- 
culosis de  baja  virulencia,  según  lo  com- 
prueba su  historia  de  conjuntivitis  ílicte- 
nular  y lo  confirma  el  estudio  radiográ- 
fico del  tórax. 
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LA  DEFENSA  ANTIPALüDTrA  " 

La  Lucha  contra  el  Parásito 


DK.  PEDKO  MALAKET  TIO. 
Han.  (Jermán,  P.  R. 


Anti's  do  comonzai-  debo  hacer  nna  con- 
fesión. No  voy  a decirles  nada  nuevo. 
Este  trabajo  no  es  ni  pretende  ser  un  tra- 
bajo científico  original.  Es  simplemente 
un  relato  de  alguua.s  observaciones  per- 
sonales sobre  aquella  fase  de  la  lucha  an- 
tipalúdica que  intenta  la  eliminación  de 
los  focos  de  infección  humanos.  De  al- 
gunos años  a esta  parte  se  ha  intensifíca- 
do  la  opinión  que  en  la  lucha  contra  el 
paludismo  la  administración  de  quinina, 
la  boníflca  humana  de  los  italianos,  no  es 
una  medida  eflciente  ni  es  una  medida  eco- 
nómica para  efectuar  una  reducción  en 
la  incidencia  del  paludismo.  Como  con- 
secuencia de  nuestras  experiencias  cite- 
mos que  sí  es  una  medida  absolutamente 
necesaria  siempre  y cuando  pueda  admi- 
nistrarse la  droga  con  regularidad  y bajo 
supervisión  responsable,  admitiendo  <pie 
administrada  de  otro  modo  es  utilizar  el 
dinero  disponible  sin  beneficio  positivo 
alguno.  Y,  considerando,  que  la  intensi- 
dad de  la  endemia  palúdica  en  Puerto  Ri- 
co hace  que  cualquier  discusión  sobre  es- 
te tema  sea  de  importancia,  hemos  creí- 
do que  no  sería  inoportuno  presentar  an- 
te ustedes  un  trabajo  de  esta  índole. 

Conociendo  el  ciclo  de  la  infección  pa- 
lúdica resulta  natural  la  división  de  los 
trabajos  de  una  campaña  antipalúdica  en 
dos  partes,  que  son:  (1)  La  lucha  contra 


* Leído  en  la  Asamblea  Anual  de  la  Asociación 
Médica  de  Puerto  Rico,  celebrada  durante 
los  días  9.  10  y 11  de  diciembre,  1932. 


el  Mosquito  y (2)  la  lucha  contra  el  Pa- 
rásito, ya  que  el  tercero  en  discordia  en 
la  trilogía  malárica  lo  es  el  hombre,  el 
ser  que,  precisamente,  nos  interesa  pro- 
teger. 

El  mosquito  anóteles  debe  ser,  o elimi- 
nado totalmente  del  medio,  que  sería  lo 
ideal  si  ello  fuera  asequible,  o por  lo  me- 
nos disminuido,  ya  que  su  eliminación 
total  es  problema  de  difícil  solución,  pa- 
ra conseguir  que,  reducido  el  número  de 
vectores  se  suceda  una  disminución  en  las 
probabilidades  de  trasmisión  del  parási- 
to de  persona  a i>ersona.  La  forma  de 
conseguir  esta  reducción  del  índice  ano- 
felino  no  nos  interesa  por  el  momento. 

En  la  lucha  contra  el  parásito  el  obje- 
tivo que  ha  de  tenerse  en  mente  es  el  de 
conseguir  la  esterilización  completa  del 
mayor  número  de  seres  humanos  infecía- 
dos.  Cada  persona  infectada  que  se  cu- 
ra radicalmente  es  un  foco  de  infección 
que  se  elimina  y según  se  suman  las  per- 
sonas así  curadas  disminuyen  las  proba- 
bilidades de  trasmisión  a otras  personas 
sanas.  Añádase  a ésto  una  disminución 
en  la  población  anofelina  y estaremos  en 
camino  de  lograr  la  extinción  total  de  la 
enfermedad. 

N’o  hay  duda  de  que  i)or  medio  de  me- 
didas dirigidas  hacia  la  reducción  o eli- 
minación de  la  población  anofelina  se 
puede  conseguir  una  i-eilucción  o aún  eli- 
minar completamente  la  trasmisión  del 
paludismo.  Esto  ha  sido  comprobado  ya 
en  varias  ocasiones.  En  cuanto  a lo  que 
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puede  conseguirse  con  la  curación  de  las 
personas  infectadas  solamente,  no  creo 
que  se  hayan  hecho  experimentos  suficien- 
temente determinativos.  Que  el  paludismo 
dejaría  de  existir  si  todas  las  jíersouas  in- 
fectadas se  curasen,  es  obvio,  ya  que  los 
mosquitos  no  podrían  continuar  infectán- 
dose. Así  tenemos  lugares  donde  existen 
mosquitos  anófeles  sin  que  se  encuentren 
casos  de  paludismo  al  igual  que  hay  si- 
tios donde  existe  el  mosquito  Aedes  Ae- 
gypti  sin  que  haya  fiebre  amarilla.  El 
Dr.  Bass  cita  el  trabajo  hecho  en  este 
sentido  en  Mississippi  por  el  Internatio- 
nal Health  Board  con  la  cooi)eración  del 
Mississippi  State  Board  of  Health  del 
1916  al  1919  y dice  que,  aún  cuando  los 
resultados  variaron  grandemente  en  di- 
ferentes grupos  de  persoua.s,  se  pudo  ob- 
tener tanto  como  en  el  80%  de  reducción 
en  el  paludismo  en  algunos  sitios.  Por 
otro  lado,  Collins  del  International 
Healtli  Board,  basándose  en  exq^erimcn- 
tos  liechos  eii  Georgia  en  el  1921,  llega  a 
la  conclusión  que  tal  método  no  es  una 
medida  económica  de  higieuización.  Es 
claro  que  estos  exporiineiitos  tenían  co- 
mo objetivo  una  reducción  de  la  enfer- 
medad en  un  período  de  tiempo  corto. 
Boyd,  comentando  sobre  la  distribución 
de  quinina  por  el  gobierno  de  -Jamaica 
cita  los  trabajos  hechos  por  Acton,  Curjel 
y Dewey  en  la  India,  Darling  y Collins  en 
Georgia  y York  y Macfie  en  Inglaterra 
en  este  sentido  y concluye  por  decir: 
“The  practice  as  carried  out  iii  the  past 
or  as  it  may  be  continued  in  the  future, 
should  not  be  regarded  as  ími  effective 
mean  of  dealing  with  the  Malaria  i>rob- 
lem  in  the  island”,  y añade  luego:  “The 
practice  however,  is  without  effect  on  the 
basic  Malaria  problem  of  the  locality”. 
Estas  conclusiones  eran  inevitables  si 
consideramos  que  en  -Jamaica  se  distri- 


buye la  quinina  por  medio  de  las  oficinas 
de  correo  donde  se  vende  a un  precio  mí- 
nimo y,  como  diremos  más  tarde,  esta 
foma  de  distribución  de  quinina  al  gra- 
nel parecería  ser  más  bien  perjudicial 
que  beneficiosa,  por  servir  solamente  pa- 
ra controlar  los  síntomas  clínicos  en  un 
pequeño  númea-o  de  casos.  Nosotros,  ba- 
sados en  el  trabajo  hecho  por  la  United 
Fruit  Company  en  las  divisiones  de  Ba- 
nes y Preston,  en  Cuba,  creemos  que  la 
esterilización  de  las  personas  infectadas 
es  una  medida  absolutamente  necesaria 
y eficaz  en  una  campaña  anti-palúdica, 
siempre  que  el  trabajo  sea  hecho  como  es 
debido  y siempre  que  no  se  esperen  i'esul- 
tados  inmediatos.  Si  el  trabajo  de  esterili- 
zación se  continúa  sistemáticamente  y sin 
entorpecimientos  los  resultados  obtenidos 
al  cabo  de  algunos  años  serán  bastante  sa- 
tisfactorios. Es  claro  que  resulta  académi- 
co el  discutir  las  probabilidades  de  éxito 
utilizando  un  sólo  método  cuando  es  tan 
esencial  ata<‘ar  el  problema  tanto  por  el 
ladr  del  mosquito  como  del  parásito,  ya 
que  los  dos  medios  se  complementan. 

Hs  decir,  que  el  objetivo  de  una  campa- 
ña anti-palúdica  es  el  de  reducir  la  inci- 
dencia de  anofelinos  por  un  lado  y de  cu- 
rar radicalmente  el  ma\or  número  po.si- 
ble  de  seres  humanos  infectados,  [X)r  el 
otro.  ¿Cómo  se  consigue  esto  último? 
El  nroblema  ha  sido,  hasta  hoy,  suma- 
mente difícil  debido  a un  cierto  número 
de  factores  que  pasamos  a discutir. 

En  primer  lugar,  la  droga  que  hemos 
venido  u.sando  con  más  éxito  en  el  tratU' 
miento  de  esta  enfermedad,  o sea  la  qui- 
nina, tiene  un  sabor  tan  sumamente 
amargo  si  ba  de  usarse  en  solución  y,  de 
todos  modos,  aún  cuando  se  esconda  esc> 
sabor  por  medio  de  cápsulas  o píldoras, 
sus  efectos  sensibles  al  organismo  son 
tan  desagradaMes  <pe  en  la  mayoría  de 
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los  casos  ol  cnfoi-mo  sólo  ansia  suspeii- 
cler  su  uso  a la  mayor  brevedad  posible. 
Unido  esto  al  hecho  que  para  conseguir 
una  cura  radical  en  el  ciento  por  ciento 
de  los  casos  se  necesita  una  acción  pro 
longada  de  la  droga  nos  da  el  primer  obs- 
táculo que  habremos  de  vencer.  Bass  y 
el  National  Malaria  Committee  han  lija- 
do un  periodo  de  ocho  semanas  de  trata- 
miento para  obtener  luia  curación  abso- 
luta en  el  mavor  número  de  casos.  Este 
es  el  tratamiento  Tipo  de  Malaria  que 
consiste  en  la  administración  de  diez 
granos  de  quinina  (aproximadamente  fl.OS 
gramos)  tres  veces  al  dia  durante  tres  o 
cuatro  dias  y luego  diez  granos  (0.65  gra- 
mos) todas  las  noches  durante  8 sema- 
nas. Como  sabemos  hay  una  gran  dife- 
rencia de  opinión  entre  los  clínicos  en 
cuanto  a la  cantidad  y la  forma  de  ad 
ministración  del  quinino  lo  que  se  debe  a 
las  grandes  diferencias  que  hay  en  las 
reacciones  individuales,  por  lo  que  se  ha- 
ce muy  difícil  establecer  una  regla  fija 
aplicable  a todos  por  igual,  i>ero  es  con- 
veniente tener  una  norma  y ésta  del  Na- 
tional Malaria  Committee  es  tan  buena 
como  cualquier  otra.  Nosotros  preferi- 
mos dar  dos  gramos  diarios,  en  cuatro  do- 
sis, durante  la  primera  semana  y luego 
0.50  gr.  todas  las  noches  durante  odio  se- 
manas. Nunca  hemos  podido,  sin  embar- 
go, ajustarnos  a una  regla  flja  para  to- 
dos los  casos.  Es  claro  que  la  dosis  ha 
de  variar  según  la  edad,  sexo  y peso  de 
la  persona. 

En  segundo  lugar,  los  efectos  de  la 
(piinina  sobre  el  proceso  palúdico  son  de 
tal  naturaleza  que  complican  el  factor 
que  acabamos  de  mencionar  o sea  la  re- 
pugnancia hacia  el  uso  de  la  droga  por 
más  tiempo  del  necesario.  Estos  son  que 
los  síntomas  clínicos  desaparecen  luego 
fie  haber  usado  una  cantidad  muy  peque- 


ña de  la  droga;  se  ‘‘corta  la  liebre”,  se- 
gún dice  el  vulgo,  y en  la  inmensa  ma- 
yoría de  los  casos,  desaparecidos  los  sín- 
tomas de  intoxicación  o sean  las  fiebres, 
el  dolor  de  cabeza  y muscular,  el  desa- 
rreglo gastro  intestinal,  etc.,  el  paciente 
goza  de  un  bienestar  que  le  liace  creer 
que  ya  está  curado,  y como  consecuen- 
cia, suspende  el  tratamiento  enseguida. 

Sabemos  que  esta  sensación  de  bienes 
tar  es  solo  un  intervalo  entre  dos  ata- 
ques de  intoxicación,  cuyos  ataques  son 
el  resultado  de  la  esporulacióu  del  pará- 
sito en  la  sangre  con  la  liberación  de  to- 
xinas y que,  si  bien  es  verdad  que  con  la 
administración  de  quinina  este  período 
de  bienestar  puede  prolongarse,  esto  so 
debe  a una  reducción  por  destrucción 
del  número  total  de  parásitos,  los  cuales, 
ill  suspenderse  el  uso  de  la  droga  volve- 
rán a esporuiar  rápidamente  hasta  al- 
canzar nuevamente  el  límite  piretógeno. 
La  ingestión  de  quinina,  aún  en  dosis  in 
suficientes,  reduce  el  número  de  parásitos 
con  la  consiguiente  reducción  en  los  ata- 
ques febriles,  pero,  suspendido  su  uso, 
vuelven  los  parásitos  a aumentar  en  nú- 
mero y pronto  vuelven  a llegar  al  límite 
piretógeno,  el  cual,  claro  está,  que  ha  de 
variar  en  cada  individuo,  siendo  modifi- 
cado por  gran  número  de  factores  tales 
como  la  suceptibilidad  individual,  el  ma- 
yor o menor  grado  de  inmunidad  natu- 
ral, la  virulencia  del  parásito  invasor,  la 
temperatura,  la  humedad,  el  efecto  ac- 
tual de  la  quinina  sobre  el  mecanismo  in- 
munizante, etc. 

Esta  aversión  hacia  el  uso  de  la  quini- 
na y esta  tendencia  a suspender  su  uso 
después  de  dosis  insuficientes  tiene  otro 
resultado  de  gran  importancia  en  la  dis- 
persión del  paludismo  y es  este  que  des- 
pués de  las  primeras  dosis  de  quinina  el 
número  de  gametocitos,  las  formas  se- 
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xnales  apropiadas  para  continuar  el  ci- 
clo en  el  mosquito,  aumentan  mucho  más 
rápidamente  que  de  ordinario,  trayendo 
por  consecuencia  qiu*  aumentan  las  pro- 
babilidades de  que  los  anofeles  (pie  pican 
a estos  portadores  de  gametocitos  que 
ban  usado  quinina  se  infecten  más  fácil- 
mente y aumente  el  número  de  insectos 
vectores  capaces  de  trasmitir  la  infec- 
ción. Es  decir  que  una  persona  afectada 
de  paludismo,  que  ba  tomado  quinina,  di- 
gamos una  semana,  consigue  “cortar  la 
fiebre”  y entrar  en  un  período  de  bienes- 
tar (pie  será  más  o menos  largo  y es  en- 
tonces que  será  más  peligrosa  como  foco 
de  infección  por  aumentar  en  ella  el  nú- 
mero de  gametocitos,  siendo  más  proba- 
ble la  infección  de  aquellos  auofelinos 
que  logren  picarla.  Este  aumento  en  los 
gametocitos  después  de  usar  quinina  du- 
rante corto  tiempo  parecería  ser  una  re- 
acción de  defensa  del  parásito.  Sabemos 
que  la  quinina  no  ejerce  acci(3n  alguna 
sobre  estas  formas  sexuales  o ganietoci- 
tos  y que  si  un  ser  buniano  puede  ser  es- 
terilizado con  quinina  esto  se  debe  a que 
destruidas  las  formas  asexuales  o formas 
de  anillo  ítrofozoitos)  por  esta  droga,  no 
pueden  surgir  más  gametocitos  y puesto 
que  éstos  lieiien  un  período  vital  deter- 
minado acabarán  por  desaparecer. 

El  descubrimiento  de  la  Plasinoquina 
nos  ba  dado  una  droga  de  un  valor  pecu- 
liar en  la  lucha  anti-palúdica.  Esta  dro- 
ga iiarece  ejercer  una  acción  especííica 
sobre  las  formas  sexuales  o gametocitos 
y tal  i>arece  que  la  administración  de  una 
dosis  sumamente  pequeña,  digamos  dos 
centigramos,  es  lo  suficiente  para  devita- 
lizar estos  gametocitos  en  tal  forma  que 
ya  no  son  capaces  de  continuar  el  ciclo 
sexual  en  el  mosquito  que  los  ingier-e.  De 
continuarse  su  uso  acabarán  por  desapa* 


recer  completamente  de  la  corriente  san- 
guínea. Una  droga  así  completa,  pues 
nuestras  necesidades  terapéuticas  para 
olitener  un  dominio  más  efectivo  de  la 
endemia  iialúdica.  Uay  clínicos  que  re- 
comiendan su  uso  en  los  casos  crónicos, 
recidivantes,  de  las  formas  terciana  y 
cuartana.  Su  efecto  sobre  los  trofozoi- 
tos  de  la  forma  sub-terciana  parece  ser 
nulo.  Pero,  por  sus  efectos  sobre  los  ga- 
metocitos ba  de  ser  de  un  valor  incalcu- 
lable en  la  lucha  contra  el  parásito, 
usándose  en  combinación  con  la  (luinim:. 
La  quinina  nos  servirá  ])ara  alivia?-  los 
síntomas  (dínicos,  para  destruir  las  for- 
mas asexuales,  para  curar  el  jialndismo 
en  el  ser  humano.  La  Plasmo(iuina  ad- 
ministrada conjuntamente  en  dosis  pe- 
qu(*ñas,  dos  centigramos  diarios  durante 
cuatro  o cinco  días,  o aún  2 centigramos 
dos  veces  en  la  semana,  servirá  para  ipie 
el  paciente  deje  de  ser  un  foco  de  infec- 
ci(úi.  Es  fácil  precisar  que  el  valor  de 
una  droga  así  es  incalculable,  ya  que  sir- 
ve para  evitar  la  trasmisión  de  la  infec- 
ción. Es  decir,  el  concepto  que  nosotros 
hemos  formado  del  valor  de  esta  droga 
de  acuerdo  con  la  exiieriencia  habida 
basta  boy  es  que  para  el  clínico  que  ba  de 
tratar  un  caso  de  paludismo,  solamente 
tiene  un  valor  relativo,  ya  que  es  la  (]ui- 
nina  la  droga  que  él  ba  de  usar  con  éxi- 
to. En  cambio  para  el  Director  de  una 
campaña  anti-palúdica  es  un  complemen- 
to precioso  de  la  quinina. 

Podemos  mencionar  aquí  la  nueva  dro- 
ga Atebrína  que  acaba  de  lanzar  al  mei' 
cudo  la  industria  química  Alemana.  Nues- 
tra experiencia  no  nos  permite  todav  ía  de- 
huir  con  exactitud  su  valor  exacto  en  el 
tratamiento  del  paludismo.  No  hay  duda 
que  con  su  administración  se  domina  el 
cuadiH)  clínico,  desapareciendo  la  lleln-e 
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y otros  síntomas  do  intoxioaci«ui  y (|uo 
desiniós  de  algunos  días  habrán  <losai»a- 
recido  los  plasmodia  de  la  sangre  perifé 
rica.  Ks  decir,  (lue  sus  efectos  son  simi- 
lares a los  de  la  quinina.  Pero,  lo  que 
no  sabemos,  y ello  es  lo  más  im]>ortante, 
es  si  la  curación  aparente  así  obtenida 
al  cabo  de  algunos  días  es  definitiva  o si, 
al  igual  que  la  quinina,  vendrán  las  reci- 
divas y las  recaídas  al  poco  tiempo  de 
haberse  suspendido  su  uso.  Desconocido 
ésto  y desconocida  la  dosificación  exacta 
necesaria  para  obtener  una  curación  ra- 
dical con  esta  droga,  si  es  (jue  ello  e.s  posi- 
ble. necesariamente  habremos  de  conti- 
nuar el  uso  de  la  (piinina  clásica  hasta 
que  la  experiencia  nos  diga  si  es  que  es- 
ta droga  habrá  de  suplantar  a la  quini- 
na porque  sus  bondades  sean  mayores  o 
si,  por  el  contrario,  no  es  si  no  otra  de 
tantas  esperanzas  frustradas. 

En  las  zonas  palúdicas  donde,  por  el 
sólo  hecho  de  existir  esta  endemia,  apar 
te  de  otros  factores,  la  masa  humana  in- 
ferior es  más  ignorante,  descuidada,  men 
talmente  apática  y con  una  norma  de  vi- 
da muy  baja,  hay  otra  aversión  que  ne- 
cesita vencer  el  que  se  dedica  a la  lucha 
anti-palúdica.  Es  ésta  que,  en  tales  lu 
gares,  se  mira  con  mucha  suspicacia,  el 
diagnóstico  de  paludisiiu).  Hay  (pie  hacer 
este  diagnóstico,  correctamente,  con  tan- 
ta frecuencia,  que  los  individuos  afecta 
dos,  y esto  influye  grandementí'  en  su 
aversli'm  al  (piinino.  acaban  iior  creer 
(pie  (d  médico  o el  inspector  hacmi  este 
diagnóstico  gratuitamente,  por  salir  del 
l>as().  y,  como  dicen  ellos,  éstos  (piieren 
“curarlo  todo  con  (piinina". 

Es  por  ésto  (pie  la  distriliución  de  (pii- 
nina  al  granel,  aunque  bien  es  verdad  que 
sirve  para  encubrir  la  o.xistencia  del  pa- 
ludismo y hacer  aparecer  después  de  al- 


gunos meses  de  trabajo  que  la  campaña 
es  un  éxito,  no  es  menos  cierto,  (pie  es  un 
sistema  falso  y perjudicial  ya  que,  a la 
larga,  traera  consigo  un  resultado  funes- 
to al  producir  un  aumento  positivo  en  la 
difusión  de  la  endemia.  Esto  se  deberá 
a dos  cosas.  Primero,  a que  la  distribu- 
ción de  quinina  en  esta  forma,  sin  ejercer 
una  vigilancia  cuidadosa  sobre  cada  ca- 
so al  cual  se  le  administra,  dará  jior  re- 
sultado que  serán  muy  pocos  los  ca.sos  que 
(pieden  curados,  quedando  la  ma3’oría  in- 
fectados, aunque  libres  de  síntomas  sien- 
do estos  casos  a medio  curar  focos  de  in- 
fección latentes  que  continuarán  infectan- 
do mosquitos  y esparciendo  la  endemia. 
Segundo,  puesto  que  la  quinina  no  ejerce 
acción  letal  alguna  sobre  los  gametoci- 
tos  y si.  mas  bien,  parece  estimular  la 
producción  de  estas  formas  tenemos  que 
sil  administración  lirregular  aumentará 
las  probabilidades  de  infección  de  los 
anofelinos  y jior  emh*  de  los  seres  huma- 
nos. 

Es  [)or  estas  mismas  consideracione.s, 
aparte  de  otras,  que  parece  irrazonable  el 
uso  de  invecciones  de  quinina  para  tra- 
tar la  mayoría  de  los  casos  de  paludismo, 
ya  (pie  ])ara  su  efectiva  curación  es  ne- 
cesario administrar  la  droga  durante  nn 
núnuM-o  de  semanas.  Es  obvio  (pie  no  re- 
sulta lu-áctico  utilizar  la  vía  intramusen- 
lai-  (liariamenl(“  durante  un  ])eriodo  tan 
largo.  La  vía  endovenosa  libre  de  la  irri- 
tación (piímica  que  produce  en  el  múscu- 
lo la  inyección  intramuscular,  resulta 
siemjire  peligrosa  sobre  todo  (ui  manos 
inexpertas  y aún  en  la  mejor  técnica  no 
está  exenta  de  i>eligro  si  hay  (pie  u.sarla 
en  un  número  grande  de  casos  día  tras 
día.  Aparte  de  estas  razones,  tenemos  la 
ya  mencionada  arriba  o sea  la  falsa  segu- 
ridad de  curación  que  da  al  paciente.  Es 
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muy  coimnte  ol  hecho  de  lui  caso  de  pa- 
Judisnio  a x|nien  el  médico  aplica  algunas 
iuyecciones  de  quinina  c(hi  las  cuales  de- 
saparecen los  -síntomas  clínicos  temporal- 
mente, creyendo  el  ])aciente  que  está  cu- 
rado por  lo  que  no  sigue  tomando  quini- 
na, dando  por  resultado  que,  con  el  au- 
mento de  gametocitos  en  la  corriente  san- 
guínea, se  convierte  en  un  formidable  fo- 
co de  infección.  Es  cierto  que  la  inj'ec- 
ción  intramuscular  de  quinina  tiene  sus 
indicaciones  precisas,  esto  es  cuando  el 
paciente  no  puede  ingerir  la  droga  por 
vía  bucal,  ya  sea  porque  vomita  constan- 
temente o pox-que  esté  en  estado  comato- 
so. Otra  indicación  eiara  es  en  el  caso 
de  niños  de  corta  edad,  en  los  cuales  la 
administración  de  la  droga  es  un  proble- 
ma y resulta  muy  conveniente  dominar 
los  síntomas  clínicos  por  medio  de  la  in- 
yección para  luego  continuar  el  trata- 
miento con  una  de  'las  varias  fórmulas  de 
iluinina  líquida.  Pero,  en  lo  que  se  refie- 
re al  uso  indiscriminado  de  las  inyeccio- 
nes no  puede  protestarse  demasiado,  no 
solo  por-que  pueden  ser  perjudiciales  al 
)>aciente  y porque  dan  un  sentido  falso 
de  seguridad,  sino  porque  es  una  foi-ma 
de  terapéutica  algo  \iolenta  ya  que  es  in- 
necesaria. Acepto  que  el  médico  general 
que  quiere  practicar  su  profesión  con 
honradez  se  encuentra  amenudo  ante  un 
dilema  y en  el  caso  específico  de  las  in- 
yecciones quíuicas  se  ve  obligado  a utili- 
zarlas sin  haber  una  indicación  precisa 
por  existir  en  el  público  ignorante  un  de- 
seo intenso  de  ser  “inyectado”,  deseo  que 
de  no  satisfacerse  traerá  consigo  el  anta- 
gonismo del  paciente  con  el  consigxiiente 
fracaso  del  tratamiento.  Es  cierto  que 
algunas  autoridades  recomiendan  el  tra- 
tamiento a base  de  inyecciones  y muchos 
médicos  creen  tener  mayor  éxito  con  su 


uso,  pero,  por  las  razones  exjxuestas,  cree- 
mos que  pueden  lesultar  perjudiciales 
cuando  se  está  intentando  dominar  la  en- 
demia y sería  muy  esencial  conseguir  la 
cooperación  de  los  médicos  en  este  senti- 
do. 

Mencionados  así,  rápidamente,  los  obs- 
táculos que  habrían  de  vencerse  antes  de 
poder  obtener  resultado  positivo  alguno 
en  la  lucha  contra  el  parásito,  veamos 
ahora  los  medios  de  que  podemos  valer- 
xios  para  veuc-erlos. 

Lo  primero  que  salta  a la  vista  ense- 
guida es  la  necesidad  absoluta  de  que 
donde  quiera  que  se  intente  controlar  el 
paludismo  se  haga  siempre  el  diagnósti- 
co por  medio  del  examen  de  sangre,  exa- 
men éste  que  deberá  hacerse  inmediata- 
mente en  el  lugar  donde  se  lleva  a cabo  la 
lucha  y nunca  enviando  muestras  a labo- 
ratorios distantes  para  conocer  el  resul- 
tado del  análisis  a los  cuatro  o cinco  días. 
El  resultado  de  un  sistema  así  es  que  una 
vez  tomada  la  muestra  de  sangre  se  le  ad- 
ministra quinina  al  enfermo  en  lo  que  .se 
conoce  el  resultado.  Y,  como  en  muchos 
casos  el  resultado  del  análisis  será  nega- 
tivo, por  no  ser  el  paludismo  la  enferme- 
dad que  padece  el  febricitante,  tenemos, 
lo  que  consideramos  fatal  cuando  se  tra- 
ta de  ganar  la  confianza  del  público  en 
una  campaña  auti-palúdica,  que  se  le  ad- 
ministrará quinina,  una  droga  qne  sólo 
debo  usarse  por  necesidad,  a muchas  per- 
sonas que  no  la  necesitan.  Esto  traerá 
siempre  consigo  que  se  sospechará  de  la 
capacidad  terapéutica  de  los  oficiales  de 
la  campaña.  La  moral  es  obvia.  Cuando 
en  nna  zona  dada  se  intente  una  campa- 
ña de  defensa  anti-palúdica  nunca  se 
prascindirá  del  microscopio  y del  técnico 
de  laboratorio  y los  resultados  de  los 
auálisis  de  sangre  se  tendrán  dentro  de 
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las  veiiiticuatio  lloras  o iuiued ¡uta mente  si 
IKisible  eou  el  objeto  de  iio  admin Istrai- 
quinina  a ninguna  persona  que  no  tenga 
un  examen  do  sangre  positivo  para  pías- 
modia. 

A este  respecto  hay  que  insistir  sobre 
un  punto  que  consideramos  de  vital  im- 
portancia. Es  este  la  perfecta  inutilidad 
de  poner  inspectores  legos  a cargo  de  la 
campaña  anti-palúdica  en  una  zona  dada. 
El  inspector  de  malaria,  que  es  el  equi- 
valente de  las  visitadoras  sociales  en  el 
trabajo  sanitario  ui-bano,  es  de  una  im- 
portancia capital  en  la  lucha  contra  el 
jialudismo,  sobre  todo  en  la  lucha  contra 
el  mosquito  que  no  requiere  conocimien- 
tos médicos,  pero  en  lo  que  se  refiere  a 
aquella  división  del  trabajo  que  aquí  dis- 
cutimos y que  hemos  llamado  la  lucha 
contra  el  parásito,  sólo  debe  usar.se  co- 
mo ayudante  del  médico.  Es  esta  una 
fase  del  trabajo  que  tiene,  necesariamen- 
te, <|ue  estar  a cargo  de  un  médico,  ya 
que  sólo  un  médico  está  capacitado  itara 
determinar  la  naturaleza  de  una  enfer- 
medad. Y encargar  este  trabajo  de  diag- 
nosticar los  casos  de  paludismo  y de  ad- 
ministrar <iuin¡na  a un  lego,  sin  siqtervi- 
sión  médica,  es  algo  ipie  carece  de  toda 
lógica.  El  inspector  es  muy  necesario  y 
sí  puede,  bajo  la  dirección  inmediata  d«* 
un  médico  ser  de  gran  ayuda,  i>ero  nunca 
se  obtendrán  los  resultados  apetecidos  si 
es  el  único  rcspon.sable  del  tratamiento 
médico  de  casos  de  paludismo.  El  uso  de 
tal  sistema  es  algo  peligroso  ya  que,  los 
resultados  no  han  de  ser  satisfactorios  y 
esto  ha  de  redundar  en  descrédito  de  los 
responsables  de  la  campana  y siempre 
creará  dudas  en  los  provee<lores  de  fon- 


dos sobre  la  efectividad  de  tales  campa- 
ñas. 

Oti-a  razón  a este  i-especto  es  el  siguien- 
te punto  que  surge  enseguida.  En  una 
campaña  autipalúdica  aquella  fase  del 
trabajo  que  aquí  llam;rmos  la.  lucha  con- 
tra el  parásito  (blood-parasite  control) 
es  imposible  sin  el  establecimiento  de  un 
dispen.sario  médico  al  cual  acudan  todas 
las  pei'soua.s  que  lo  deseen  [»ara  el  diag- 
n '>stico  y tratamiento  de  toda  clase  de  en- 
fermedades. En  un  dispensario  así  sería 
obligatorio  el  exáonen  de  sangre  a todo  el 
mundo,  ya  que  sólo  así  podrán  encontrar- 
.se  aquellas  múltiples  formas  de  paludis- 
mo acíi'-o  que  se  presentan  con  sintou  u- 
tología  atípica  y que  muy  difícilmente 
clínico  alguno  diagnosticaría  de  paludis- 
mo si  no  hace  un  examen  rutinario  por 
1 lasmodia.  Debido  a esto  sería  muy  con- 
veniente, una  vez  comenzada  la  campa- 
ña, el  conseguir  la  cooperación  de  los  mé- 
dicos particulares  para  que  ellos  también 
tomaran  muestras  de  sangre  a todo  el 
que  se  presentase  en  su  consulta,  no  im- 
porta por  qué  dolencia.  Esto  sería  de 
gran  benetício  a los  médicos  de  la  zona 
l^alúdica.  Los  encargados  de  la  campa- 
ña tendrían  que  buscar  los  medios  de  fa- 
cilitar eu  todo  lo  posible  este  ti-abajo  a 
los  médicos  particulai-es,  siempre  muy 
ocupados  y ameuudo  despreocupados,  y 
••oiiseguir,  por  lo  menos,  (pie  reportaran 
todo  caso  de  liebre  para  enviar  un  inspec- 
tor a tomar  la  muestra,  remitiéndoles  el 
resuifado  de  la  misma  a la  brevedad  posi- 
ble. 

Es  claro  que  con  los  exámenes  totales 
o generales  (surveys)  de  la  población,  en 
los  que  se  tomarían  varios  miles  de  mués- 
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lias  (U‘  sangre,  se  eiieoiitiaríaii  miiehos 
casos  <le  paludisino  iiisosiiechados.  pero 
estos  exámenes  totales  inesuponen  el  exa- 
men (i(‘  mnclias  muestras  de  sangre  de 
personas  sanas  con  resultado  negativo  y 
excesiva  labor,  lo  <pie  limita  su  rejietición 
íircuente.  En  un  dis])ensario  activo  al 
que  acudirían  todos  los  que  no  se  sienten 
normaleis  se  encontraría  un  gran  por- 
centaje de  los  casos  de  paludismo  atípi- 
cos. Los  casos  de  paludismo  asintomáti- 
co sólo  ¡(odríaii  encontrarse,  naturalmen- 
te, en  los  exámenes  totales  (general  sur- 
veys) lieclios  en  liarriadas  enteras,  casa 
l*or  casa. 

Estos  casos  son  de  una  importancia 
extrema.  Como  sabemos,  un  individuo 
puede  albergar  parásitos  de  paludismo 
vio  que  su  presencia  sea  evidente.  Puede 
decirse  que  la  reacción  humana  al  pará- 
sito palúdico  es  de  tres  clases.  Según 
Boy<l.  estas  son  como  sigue: 

!.— Paludismo  típico.  Que  presenta  la 
sintomatología  clásica  de  la  enfermedad 
(iut‘  los  micro-organismos  son  capaces  de 
producir. 

•2. — Paludismo  atíinco.  En  cuyos  casos 
la  sintomatología  no  es  la  clásica,  siendo 
tan  trivial  o atípica  que  no  es  posible  un 
diagnóstico  basado  en  los  fenómenos  de 
la  invasión. 

— Paludismo  asintomático.  En  los 
cuales  no  hay  reacción  visible  alguna. 
Pass  encontró,  durante  el  examen  de 
.■*1.0(10  personas  en  ^Mississippi,  alrededor 
de  un  dieciseis  |)or  ciento  de  infectados 
(pie  no  daban  historia  de  paludismo  ac- 
tual o reciente. 

Evidentemente,  toda  persona  infectada 
es  importante  en  la  difusión  de  la  ende- 


mia, pero,  donde  se  estén  usando  medi-  I 
das  prolilácticas  jiara  dominar  los  focos  ' 
de  infección,  las  dos  últimas  clases  pue-  i 
den  tener  una  importancia  mucho  mayor 
que  la  primera  debido  a la  mayor  dilicul- 
tad  en  encontrarlos  y también  al  hecho  i 
que  la  gravedad  de  la  enfermedad  en  in- 
dividuos del  primer  grupo  limitaría  las  i 
oiiortunidades  para  distribuir  la  enter-  j 
medad  ya  que  no  sólo  estaría  recluido  si-  ' 
no  que  siempre  estaría  sometido  a un  tra-  i 
tamiento  más  o menos  adecuado.  Hay  ¡ 
que  hacer  hincapié  sobre  este  punto  por- 
que  es  precisamente  a estas  dos  últimas  [ 
clases  que  se  dá  siempre  menor  iinpor-  ; 
tancia.  : 

Este  es  el  problema  y éstas  son  las  di- 
ticultades  a vencer.  ¿C’ómo  debe  proceder- 
se'? 

En  un  país  donde  ha  de  intentarse  la 
eliminación  del  paludismo  sería  de  de- 
sear que,  antes  de  gastar  un  sólo  centa- 
vo en  una  lucha  estéril  se  estal)leciera 
una  escuela  donde  puedan  a(iuellas  per- 
sonas que  van  a trabajar  en  la  campaña, 
tales  como  médicos,  enfermeras.  insiK'C-  ‘ 
tores  y técnicos  de  lalioratorio,  tomar 
cursos  preparatorios  para  ailauzar  sus 
conocimientos  del  problema  palúdico.  Tal 
escuela  sería  también  un  centro  de  inves- 
tigación, \a  que  son  muchos  los  proble- 
mas que  aún  quedan  por  resolver  a este 
respecto.  Y,  para  completar  el  ideal  de- 
seable esta  misma  escuela  sería  también  ^ 
el  centro  administrativo.  Es  decir,  que 
tendríamos  el  laboratorio  de  investiga- 
ción, la  escuela  y la  oficina  administra- 
tiva bajo  una  sola  dirección  por  lo  que  ! 
podríamos  esi>erar  resultados  óptimos.  Es 
un  error  creer  que  por  el  sólo  hecho  de  ! 
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s;i-  médico  ya  so  tienen  conocimienios  sn- 
ücientes  pam  dirigir  una  campaña  anti- 
paliulica.  El  que  no  liaya  hedió  estudios 
especiales  en  este  ramo  no  sólo  no  podrá 
llenar  sn  cometido  eücientemente,  sino,  lo 
que  es  más  grave  aún,  puede  empeorar 
la  situación.  En  una  campaña  ant i-pa- 
lúdica pueden  gastarse  grandes  cantida- 
des de  dinero  inútilmente  en  casos  en  que 
una  suma  bien  empleada  podría  produ- 
cir maravillas.  Y esto  sólo  puede  conse- 
guirse a base  de  oftciales  ex[)ertos  ipie  ha- 
yan tenido  una  preparación  especial.  Es 
importante  notar  también  que  el  proble- 
ma palúdico  varía  completameute  de  un 
lugar  a otro,  según  la  especie  de  anóte- 
les predominante,  de  hábitos  variadísi- 
mos; según  la  especie  de  jiarásito  más 
frecuente;  según  la  naturaleza  del  terre- 
no, la  hidrografía  y la  meteorología  de  la 
región;  o el  carácter  de  la  población.  Y 
es  de  suma  importancia  el  establecimien- 
to de  un  centro  para  el  estudio  especial 
de  estos  problemas  ya  que  un  mero  deta- 
lle desconocido  que  surgieia  a la  luz  ])o- 
dría  signilicar  el  ahorro  de  grandes  can- 
tidades de  dinero  o de  tiempo. 

Preparado  el  personal:  hecho  el  estu- 
dio del  plan  a seguir;  dividido  el  tra- 
bajo entre  los  que  han  de  asumir  la  res- 
ponsabilidad de  reducir  el  índice  anote- 
lino  y los  que  han  de  tratar  a los  seres 
humanos  infectados,  los  que  han  de  elimi- 
nar los  focos  de  infección  humanos,  vea- 
mos cómo  debe  estaldecerse  la  organiza- 
ción de  estos  últimos. 

t’omo  hemos  dicho  el  punto  focal  del 
trabajo  contra  el  parásito  tiene  que  ser 
el  dispensario  médico,  que,  a la  vez,  sería 
el  centro  de  la  lucha  contra  el  mosipiito 
3’a  que  ambos  trabajos  podrían  estar  ba- 
jo la  dirección  de  un  director  único,  pro- 
fesional métlico,  quien  a la  vez  que  dirige 
por  medio  del  inspector  de  mosquitos  el 


personal  dedicado  a este  trabajo,  ejerce  su 
profesión  activamente  en  el  dispensario  y 
cuyo  objetivo  perenne  sería  el  de  descu- 
brir el  mayor  número  posible  de  casos  ile 
paludismo,  ya  latentes,  ya  activos.  Este 
dispensario,  en  sn  mínima  expresión  y 
esto  variaría  según  el  área  que  se  inten 
tase  cubrir,  consistiría  de  un  Director 
médico,  con  o sin  ayudantes  médicos,  un 
técnico  de  laboratorio,  quien  haría  toda 
clase  de  e.xámenes  rutinarios  de  labora- 
torio y examinaría  constantemente  las 
muestras  de  sangre  lomadas  en  el  dispen- 
sario y en  el  cami>o,  una  enfermera  y uno 
o más  inspectores  de  malaria. 

Estos  últimos  di'dicarían  su  tiempo  a 
visitar  todas  las  casas  que  se  encontrasen 
dentro  del  radio  de  acción  señalado  al 
d¡s])ensario  para  tomarle  muestras  de  san- 
gri*  a toda  iiersona  sosjiechosa  di'  estar 
infectada  de  paludismo,  ya  porque  su  as- 
])ecto  lo  sugiere  o porque  su  historia  lo 
indica  y en  muchos  casos  como  en  las  es- 
cuelas, las  casas  donde  hayan  ocurrido 
casos  de  jialudismo  y en  los  exámene.s  to 
tales  a todas  las  personas  de  un  lugar  da- 
do. El  eticontrar  los  casos  crónicos,  asin- 
tomáticos y atípicos  especialmente  sería 
el  objetivo  ]>riniordial  de  los  inspectores 
a quienes  debe  acompañar  tan  amenudo 
como  sea  posible  el  oficial  médico. 

Tu  insi>ector  de  malaria  activo  puede 
lomar  un  promedio  de  .■)()  gotas  de  sangre 
diariamente,  tomando  en  consideración 
los  días  festivos  y el  tiempo  nece.sario  pa- 
ra explicar  cómo  debe  tomarse  el  trata- 
miento, y en  poco  tiempo  podría  cubrir 
una  región  bastante  extensa.  Al  cabo  de 
algún  tiempo  de  trabajar  en  la  zona,  co 
nocedor  de  los  lugares  palúdicos,  ¡lodría 
intensificar  su  trabajo  aún  más.  Su  mi 
sión  jiodría  resumirse  en  pocas  palabras 
como  .sigue:  Intentar  descubrir  el  mayoi' 
número  posible  de  seres  humanos  infec 
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tados  para  someterlos  a un  tratamiento 
adecuado. 

I'ua  vez  encontrados  los  casos  de  pa- 
ludismo, de  los  cuales  se  llevaría  una  no- 
ta exacta,  éstos  se  comsiderarían  poteii- 
cialmente  infectivos  durante  un  año  por 
lo  menos  después  de  la  última  gota  grue- 
sa positiva.  Y a estos  casos  se  les  bus- 
caría y se  les  tomarían  muestras  de  san- 
gre con  cierta  periodicidad  una  vez  sus- 
])endido  el  tratamiento.  Un  sistema  muy 
conveniente  es  el  de  tener  un  archivo  de 
tarjetas,  clasificadas  por  barrios,  barria- 
das o poblados,  utilizando  una  tarjeta 
para  cada  casa,  en  la  cual  se  anotarían 
todos  los  datos  pertinentes  tales  como  el 
nombre  de  la  familia  y el  número  de  per- 
sonas que  la  habitan,  naturaleza  de  los 
alrededores,  proximidad  de  aguadas,  sta- 
tus económico  de  la  familia,  etc.  siem- 
pre que  ocurriera  un  caso  de  paludismo 
en  la  misma  se  anotaría  cuidadosamente. 
Cuando  el  inspector  turíera  que  visitar 
el  lugar  llevaría  consigo  estas  tarjetas  y 
haría  las  anotaciones  peiíinentes.  Un 
archivo  con  una  tarjeta  para  cada  caso 
de  paludismo  donde  se  llevaría  un  recoi-d 
de  su  historia  palúdica  sería  también  de 
un  valor  positivo. 

N'unca  debe  esperarse  que  todos  los 
palúdicos  acudan  al  médico  ya  que  solo 
harán  ésto,  y no  siempre,  cuando  tengarr 
síntomas  de  intoxicación  alguna,  por  lo 
que  es  necesario  buscarlos,  educaríos  y 
citraríos  sin  esperar  gran  cooi>eración  por* 
parte,  de  ellos.  El  tr-abajo  de  educación 
se  llevaría  a cabo  continuamente  iror  to- 
dos los  medios  posibles,  jvero,  principal 
mente,  por  el  contacto  directo  del  oficial 
médico  y los  in.spectores  de  malaria  con 
los  habitantes  de  la  zona.  Atendiendo 
el  médico  otras  dolencias  que  no  sean  pa- 
lirdisrao  logrará  ironerse  en  contacto  ín- 
timo con  mayor  porcentaje  de  personas  y 


]>odrá  esperar  mayor  cooperación  citando 
de  esta  enfermedad  se  trate  y podrá  con- 
seguir más  fácilmente  que  tomen  el  ti‘a- 
tamiento  clínico  por  el  tiempo  .señalado. 

Al  comenzar  los  trabajos  lo  primero 
que  debe  hacer.se  es  un  examen  total  pa- 
ra determinar  el  índice  palúdico  de  la 
región.  Estos  exámenes  totales  se  lleva- 
rán a cabo  tomando  de  l,0tl0  a dos  mil 
muestras  de  sangre  o más  en  un  corto 
período  de  tiempo,  según  el  área  a cu- 
biít‘,  y podi*án  hacerse  por  barrios  o po- 
blados. Estas  muestras  deben  tomarse 
indistintamente  a toda  ¡lersona  asequible 
sin  tomar  en  consideración  el  hecho  de 
estar  enfermas  o perfectamente  sanas.  Y 
debe  terminarse  la  toma  de  muesti-as  en 
el  menor  número  de  días  posible  ¡torque 
si  pasa  mucho  tiempo  de  las  primeras  a 
las  últimas  muestras  tomadas  el  índice 
no  .sera  correcto.  Una  vez  examinadas 
las  muestras  y determinado  el  número 
de  positivos  tendremos  el  índice  para.si- 
tario,  que  será  el  índice  palúdico  de  la 
región.  Xo  haciéndose  mención  del  ín- 
dice esplénico  o del  índice  por  historiales 
clínicos  como  medios  de  comprobación 
del  índice  palúdico  por  ser  estos  medios 
muy  in.seguros,  útiles  solamente  cuando 
•se  hacen  estudios  científicos.  Eslos  exá- 
menes totales  se  repetirán  tan  amenudo 
como  sea  posible  pero  siempre  al  cabo  de 
un  período  de  tiempo  determinado,  diga- 
mos seis  me.ses  o un  año,  para  determi- 
nar si  se  progresa  en  el  trabajo  o no.  Y 
además,  porque  ellos  siempre  servirán  pa- 
ra descubrir  aquellos  casos  de  paludismo 
asintomático  ya  descrítos.  Aparte  de  es- 
to, el  número  de  palúdicos  reportados  por 
los  médicos  de  la  localidad  y el  número, 
que  con  el  mismo  si.stema  de  trabajo  se 
t.iaten  por  el  personal  de  la  oficina  anti- 
maláríca,  pueden  dar  una  idea  bastante 
exacta  del  progreso  que  se  hace. 


LA  DEFENSA  ANTIPALUDICA— MALARET  TIO. 


Es  cierto  que  esta  fase  de  la  luclia  an- 
ti-palúdiea  sería  costosa  por  el  i)ersonal 
necesario  y por  el  alto  costo  de  las  dro- 
gas anti])alúdicas  pero  esto  no  (piita  para 
que  no  deba  llevarse  a cabo  el  trabajo 
con  el  mismo  vigor  y gasto  de  dinero  que 
concedemos  a la  lucha  contra  el  mosípii- 
ío.  Esto  del  casto  es  una  cuestión  rela- 
tiva. Si  bien  es  verdad  que  intentar  una 
campaña  de  esta  índole  en  gran  escala 
aumentaría  los  gastos  presupuéstales  y 
visto  desde  este  punto  de  vista  la  solu- 
ción del  problema  no  parece  factible,  no 
es  menos  cierto  que  si  se  tomase  en  con- 
sideración lo  que  gastan  las  unidades  in- 
dividuales de  un  país  palúdico  en  servi- 
cios médicos  y medicinas  y lo  que  cuesta 
al  país  en  disminución  del  esfuei'zo  indi- 
vidual no  i>arece  tan  descabellado  que- 
rer incluir  en  presupuesto  las  sumas  ne- 
cesarias para  reducir  la  incidencia  de  la 
enfermedad. 


3d 


Como  se  puede  ver  sería  esta  una  labor 
improba  y completamente  ^Ku-sonal  (pie 
puede  ser  dificilísima  o muy  fácil  según 
el  entusiasmo  que  anime  a los  encargados 
de  ella.  Es  este  un  trabajo  que  para  que 
dé  resultado  solo  jiodrá  hacer  aquel  a 
quien  le  interese  de  veras.  Es  realmen- 
te una  labor  de  misioneros  que  no  podrá 
efectuar  satisfactoriamente  aquel  que  no 
tenga  el  verdadero  espíritu  de  higienista. 
Una  campaña  anti-palúdica  es  como  un 
juego  en  el  cual,  podríamos  decir  afilan 
toda  su  agudeza  mental  el  parásito,  el 
mosquito  y el  'hombre,  para  ver  quién  ven- 
ce a quién.  Como  dijo  un  chusco,  el  en- 
cargado de  una  campaña  anti-palúdica 
nunca  logrará  su  objeto  hasta  que  no  lo- 
gre penetrar  el  pensamiento  del  mosipii- 
lo.  Y,  solamente,  aquél  a quien  le  giuste 
(d  juego  y trabaje  con  ahínco  para  ven 
cer  las  fuerzas  biológicas  que  protegen  al 
pará.sito  y al  mosquito  puede  tener  pro- 
babilidades de  é.xito. 
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CLINICO-PATH( )LOGICAL  ANALYS  ÍS 
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J'ro  >i  the  DciXd  tni-cnt  of  Patlinlogij  of  the  School  of  Trogieal  Medicine 
of  the  Unirersitg  of  P.  P.  under  the  atispiees  of  CoJinnhia  University. 

p:xraQT'E  koppisch,  m.  d. 

Son  Juan,  P.  R. 


A.  N.  AUTOPSY  NO.  .">69. — A nine 
year  old  mulatto  child  who  was  admit- 
ted to  the  hospital  on  -Tamiaiy  25.  1932, 
with  a chief  complaint  of  loss  of  weight 
and  dyspnea.  The  mother  died  at  about 
•15  years  of  age,  probably  of  pulmonaiy 
tuberculosis.  Seven  sisters  and  brothers 
died  in  early  childhood  of  unknown  cau- 
ses. The  patient’s  general  health  had  al- 
ways been  good  until  approximately  one 
year  l>efore  admission  Avhen  she  had  an 
illness  characterized  by  fever  and  flexion 
of  the  extremities.  This  illness  lasted 
two  months.  She  was  then  well  until 
live  months  before  admission  when  she 
had  an  attack  of  what  was  supposed  to 
be  malaria.  The  patient  had  ha'd  none  of 
the  usual  infectious  diseases  of  child- 
hood. Soon  after  the  attack  of  so-called 
malaria  the  child  began  to  experience 
shortness  of  breath  upon  exertion,  and 
this  gradually  increased  in  severity  but 
never  became  extreme.  During  this  time 
there  had  been  a noticeable  loss  in 
weight,  and  fever  appears  to  have  been 
present  noAv  and  then.  Four  months  be- 
fore coming  to  the  hospital,  generalized 
suben taneuos  edema  had  its  onset,  and 
was  especially  prominent  in  the  face  and 
legs.  The  edema  was  usually  slight  or  to- 
tally absent  in  the  early  hours  of  the 
morning  but  became  more  marked  as 
evening  approached.  A physician  pre- 
scribed sodium  sulphate  to  be  taken  at 


night  and  another  medicine,  which  was 
administered  by  drops.  The  edema  then 
disappeared  after  having  been  present 
for  one  month.  The  appetite  had  been 
good  and  the  urine  abundant.  The  bo- 
wels had  been  moving  rather  freely  hut 
]U)  frank  diarrhea  was  ever  present.  At 
times  the  patient  complained  of  abdomi- 
nal pain  accompanied  by  the  desire  to  de- 
fecate. Blood  or  mucus  was  never  ob- 
served in  the  stools,  but  the  patient  pass- 
ed several  Ascaris  worms. 

TMiysical  examination  showed  a color- 
ed child  nine  years  old,  fairly  well  deve- 
loped but  rather  pooidy  nourished.  There 
was  moderate  dt^spnea  and  slight  cough 
with  some  expectoration.  The  child  was 
alert.  The  skin  was  sallow.  There  was 
slight  edema  of  the  legs  and  cyanosis  of 
the  linger  nails  and  the  lips.  The  pupil- 
lary reactions  were  normal.  The  tonsils 
were  slightly  enlarged.  Foi'cible  pulsa- 
tions were  noted  over  the  carotid  arte- 
ries. The  chest  was  normally  developed 
and  symmetrical  and  the  lungs  appeared 
normal,  except  for  suppression  of  the 
voice  sounds  OA’er  the  left  lung  posterior- 
ly. The  pi’ecordium  was  heaving  and  the. 
cardiac  impulse  over  this  region  was  wa- 
vy. A pre.systolic  thrill  was  i)alpable 
over  the  jnitral  area.  The  area  of  cardiac 
dullne.ss  was  considerably  enlarged  down- 
wards and  to  the  left,  the  left  cardiac 
border  being  in  the  anterior  axillary  line. 
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Auscultation  rovoalod  a powerful  cardiac 
action,  an  accentuated  second  pulmonic 
sound  and  a presystolic  murmur  circums- 
cril)ed  to  the  ai)ex.  A loud  harsh  systo- 
lic murmur  was  also  audible  over  the  mi- 
ti-al  valve  area  and  was  transmitted 
throughout  most  of  the  thorax.  The  ab- 
domen was  symmetrical  but  full.  The  l>or- 
der  of  the  liver  could  be  palpated  two 
finger-breadths  above  the  level  of  the  um- 
bilicus in  the  right  mid-clavicular  line. 
The  left  lobe  of  the  liver  was  also  consi- 
derably enlai-ged  and  easily  palpable. 
The  liver  was  moderately  tender  to  pal- 
pation and  at  times  seemed  to  pulsate. 
The  spleen  could  not  be  felt.  The  genita- 
lia and  extremities  were  normal  except 
for  slight  edema  of  the  legs.  The  reflexes 
were  normal. 

Laboratory  findings: 

Urine:  Theie  were  very  faint  traces  of 
albumin  on  one  occasion;  no  glucose. 

Feces:  Ova  of  hookworm  and  whip- 
worm. 

Blood  count:  RBC  4,030,000,  Hgb  56%, 
Color  index  0.7,  WBC  14,000,  Neutrophils 
67%,  Eosinophils  8%,  lymphocytes  2-3%, 
monocytes  1%. 

Wassermann  and  Kahn  tests:  nega- 
tive. 

Blood  culture:  Negative.  Bacteriologic 
examination  of  the  tonsils  yielded  a 
green-producing  streptococcus  and  Oram- 
negative bacilli. 

X-ray  of  che.st:  “Lung  fields  arc  clear. 
The  right  hilum  is  enlai-ged  and  studded 
with  calcified  nodules.  The  left  hilum  is 
hidden  by  the  cardiac  shadow,  which 
gives  the  following  measurements:  Great 
vessels  1.2  cm.,  right  median  3.8  cm.,  left 
median  9.8,  transverse  of  heart  13.6  cm., 
transverse  of  chest  20  cm.,  Danzer  ration 
1.3  cm.  The  cardiac  image  appears  great- 
ly enlarged,  especially  to  the  left;  its 


configuration  corresponds  to  that  of  a 
mitral  insufficiency.”  (Dr.  O.  Ruiz  Ces- 
tero). 

Course:  The  temperature  ranged  from 
98  to  102  F.  for  approximately  two 
weeks,  when  it  then  rapidly  subsided  to 
normal,  apparently  as  the  result  of  so- 
dium salicylate  administration.  The 
pulse  rate,  however,  remained  at  a level 
of  about  110.  On  the  sixth  of  March,  35 
days  after  admission,  in  view  of  the 
marked  improvement,  tonsillectomy  was 
¡jerformed.  Six  day.s  later  a to-and-fro 
pericardial  friction  rub  made  its  appear- 
ance, the  edema  hecame  rather  more 
marked,  the  temperature  rose  and  the  ge- 
neral condition  rapidly  became  worse  un- 
til death  on  April  19-1932. 

DIFFERENTIAL  DIAGNOSIS 

It  Ls  quite  evident  from  the  physical 
findings  of  marked  cardiac  enlargement, 
presystolic  thrill  at  the  precordium  and 
systolic  and  presystolic  murmurs  at  the 
apex,  that  this  is  a case  of  organic  heart 
disease  in  the  stage  of  decompensation. 

The  past  history'  is  usually  of  great 
value  in  cases  of  this  nature  for  the  de- 
termination of  the  etiological  factor'.  In 
the  present  caso  it  is  unsatisfactory  be- 
cause of  its  incompleteness.  It  should 
have  been  specifically  mentioned  whether 
or  no  the  child  suffered  from  attacks  of 
tonsillitis  and  if  she  had  pain,  redness 
oi-  swelling  in  the  joints  at  the  time  of 
the  first  illness,  one  year  before  admis- 
sion, when  there  was  fever*,  and  flexion 
of  the  extremities. 

The  differential  diagnosis  is  limited  to 
that  of  endocarditis,  particular-ly  mitral 
stenosis  and  insufficiency,  which  were 
the  demonstr'able  valvular  lesions. 

This  could  be  secondary  to  one  of  the 
acute  infectious  diseases  of  childhood. 
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but  according  to  the  history,  the  child 
never  suffered  from  any  of  these,  neither 
from  typhoid  fever  or  pneumonia. 

Malignant  or  bacterial  endocarditis 
usually  results  in  a short  stormy  course 
with  septic  fever  and,  often,  embolic  ma- 
nifestations. In  our  case  the  course  was 
altogether  different,  of  prolonged  evolu- 
tion, with  long  afebrile  periods  of  rela- 
tively well  being,  and  bacteria  w’ere  ne- 
ver Isolated  from  the  blood,  although  this 
was  cultured  several  times. 

Subacute  bacterial  endocarditis  is  to 
be  considesed,  either  as  a primary  factor 
or  as  a condition  superimposed  on  a pre- 
viously damaged  heart.  The  relatively 
mild  course  as  to  fever  and  general  symp- 
toms, the  absence  of  embolic  lesions,  of 
marked  anemia,  of  splenic  enlargement, 
and  of  bacteria  in  the  blood,  render  this 
possibility  unlikely.  However,  this  does 
not  positively  rule  it  out,  for  bacteria 
may  be  absent  from  the  blood  in  subacu- 
te bacterial  endocarditis,  and  that  the 
other  manifestations  are  not  all  invaria- 
bly present. 

Acute  rheumatic  fever  seems  the  most 
probable  diagnosis.  The  history  of  two 
apparently  mild  febrile  illnesses  followed 
within  a year  by  evidences  of  cardiac  de- 
compensation ; the  finding  of  an  enlarged 
heart  v/ith  mitral  stenosis  and  insuffi- 
ciency, and  the  rapid  alleviation  of  fever 
and  other  symptoms  under  sodium  sali- 
cylate medication,  are  all  highly  sugges- 
tive of  the  condition.  Aggravation  of  the 
disease  not  infrequently  follows  removal 
of  the  tonsils  in  rheumatic  fever.  The 
fact  that  arthritis  was  not  noted  does  not 
make  the  diagnosis  less  probable,  for 
joint  manifestations  may  be  altogether 
absent  or  extremely  slight,  particularly 
in  children. 


POSTMORTE3I  FJXDLNOS 

The  external  body  examination  w’as 
not  remarkable,  except  for  pallor  of  the 
visible  mucous  membranes,  piiffiness  of 
the  face  and  slight  subcutaneous  edema  of 
the  legs.  The  peritoneal  and  pleural  ca- 
ndes contained  abundant  clear  fluid.  The 
liver  w-as  enlarged  and  its  edge  extended 
6 cm.  below’  the  costal  margin  in  the  mid- 
elavicular  line.  The  tissues  of  the  ante- 
rior mediastinum  w’ere  congevsted  and 
presented  small  hemorrhages. 

llcart  mrd  peHmrdmm  : In  the  peri- 
cardial sac  was  a slight  excess  of  bright 
yelloAv  fluid  in  w’hich  floated  flecks  of  fi- 
brin. The  parietal  pericardium  was  thick- 
ened, in  places  to  2 or  3 mm.  The  visceral 
and  parietal  serosae  were  covered  by  a 
creamy,  yellowish  layer  of  fibrin  that  had 
teen  thiwn  up  into  delicate  ridges.  The 
heart  Was  considerably  enlanged  and 
weighed  450  gms.  Near  the  apex  were 
areas  of  intense  congestion  of  the  epicar- 
dium,  into  w'hich  .small  hemorrhages  had 
occurred.  The  endocardium  was  slight- 
ly thickened  and  opaque  as  it  lined  the 
right  atrium.  The  tricuspid  valve  seg- 
ments were  delicate,  and  along  the  line 
of  coaptation  and  along  the  valvular  end 
of  a few’  of  the  chordae  tendineae  w’ere 
occasional  very  minute  glistening  pale 
yellow’  or  grey  translucent  verrucae.  The 
pulmonic  and  aortic  valve  cusps  w’ere 
slightly  thickened  and  somewhat  more 
opaque  than  usual,  but  were  not  deform- 
ed. The  endocardial  lining  of  the  left 
atrium  and  auricle  w’as  thickened  and  yel- 
lowish. It  was  considerable  thickened  aud 
thrown  up  into  ridges  over  a patch  ap- 
proximately 3.5  cm.  iu  maximum  diame- 
ter, just  above  the  non-aortio  segment  of 


CLINICO-PATHOLOOICAI.  ANALYSIS — KOPPISCH. 


37 


the  mitral  valve.  Au  occasional  minute 
grey  or  pale  j-ellow,  glistening  nodule 
was  found  in  this  area  projecting  from 
the  surface.  The  mitral  valve  segments 
were  moderately  thickned  but  the  valvu- 
lar opening  was  not  definitely  stenotic: 
insufficiency  must  have  been  present. 
Along  the  line  of  coaptation  of  the  valve 
segments  and  along  the  valvular  end  of 
several  of  the  chordae  tendineae  were 
quite  numerous,  extremely  minute,  grey 
and  glistening  verrucae.  The  chordae 
tendineae  were  moderately  thickened 
and  slightly  shortened.  Tlie  changes 
were  more  marked  in  the  chordae  at- 
tached to  the  uou-aortic  segment.  The 
right  and  left  ventricles  were  markedly 
dilated  and  the  columuae  carneae  were 
prominent.  The  myocardium  of  both  the 
right  and  left  ventricular  chambers  was 
hj’pcrtrophied.  Its  cut  surface  was  pink- 
ish but  mottled  with  yellow.  The  coroua- 
ly  arteries  and  aorta  api>eared  nonual. 

Lungs:  The  pleural  surfaces  were  nor- 
mal except  for  a few  fibrous  tags  that 
depended  from  the  posterior  aspect  of 
the  left  lower  lobe,  and  for  slight  thick- 
ening and  opacity  of  the  pleura  over  the 
lateral  and  posterior  aspects  of  the  same 
lobe.  In  the  lower  lobe  of  both  lungs 
w'ere  areas  that  did  not  crepitate  as  read- 
ily as  usual.  On  section  these  portions 
corresponded  to  dark  red,  slightlj*  eleva- 
ted, airless  areas  in  the  pulmonary  pa- 
renchyma. The  mucosa  of  the  main 
bronchi  and  of  the  trachea  was  intensely 
congested  and  sprinkled  with  hemor- 
rhages. The  hilus  lymph  glands  were  on- 
ly slightly  enlarged. 

Spleen : Not  remarkable  except  for  con- 
gestion. 

Liver:  Was  enlarged,  with  a slightly 


rounded  lower  edge.  Section  showed  the 
changes  of  chronic  passive  congestion. 
The  efferent  vein  areas  stood  out  promi- 
nently in  red.  The  remainder  of  the  lo- 
bule was  yellow. 

Postmortem  examination  of  tlie  feces 
i-evealed  hookworm  and  whipworm  ova. 
Streptococcus  hemol3’ticus  was  isolated 
in  pure  culture  from  the  pericardial  fluid, 
but  not  from  the  heart’s  blood. 

Microscopic  examination  confirmed  the 
gross  diagnosis  of  acute  rheumatic  fever. 

Heart:  The  mj'ocardial  fiber.s  were 
slightly  hyper-trophied  and  frequently 
contained  minute  fat  vacuoles.  There 
was  increase  of  the  stroma  surrounding 
the  smaller  blood  vessels.  In  the  neigh- 
borhood of  these  vessels  were  very  nume- 
rous tj'pical  Aschoff  Ix)die3  composed  of 
rather  large  cells  with  an  indefinitely  out- 
lined cytoplasm  and  a prominent,  round- 
ed, oval  or  indented  nucleus  with  sharply 
defined  nuclear  membrane  and  very  dark- 
staining,  stellate  shaped  or  irregularly 
shaped  nucleolus.  The  myocardial  fibers 
in  the  immediate  neighborhood  of  the  As- 
choff bodies  and  of  the  areas  of  thick- 
ening of  the  stroma  were  often  found  in 
process  of  degeneration  and  of  atrophy. 
The  epicardium  had  been  replaced  by  a 
broad  layer  of  granulation  tissue  that  was 
undergoing  organization  and  was  cover- 
ed by  aundant  fibrin  that  held  a few  po- 
h’s,  large  mononuclear  cells  and  l^Tupho- 
cytes  in  its  meshes.  Swollen  collagen 
bands  were  frequently  seen  in  the  subepi- 
cardial tissues.  The  patch  of  roughening 
in  the  endocardium  of  the  left  atrium 
showed  moderately  marked  broadening 
of  the  subendocardium  with  finely  fibril- 
lary pinkish  tissue  in  which  distorted. 
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clear-staiuiug  nuclei  were  í'iequeutly 
seen  and  in  which  an  occasional  Aschoff 
body  was  found.  There  was  no  pallisad- 
ing  of  cells.  In  sonic  areas  the  thickened 
eubendocardium  projected  from  the  sur- 
face forming  small  nodules  in  which  cells 
resembling  those  of  Aschoff  bodies,  lym- 
phocytes and  swollen  collagenous  mate- 
rial, could  be  recognized.  No  Aschoff 
bodies  were  found  in  the  parietal  i>eri- 
cardium,  but  cells  lesembling  Aschoff 
cells  could  be  seen. 

Aorta:  A section  through  the  arch  re- 
vealed a normal  adventitia,  In-dropic 
changes  in  the  stroma  of  the  tunica  me- 
dia and  a small  nodular  thickening  of 
the  subiutima  composed  of  closely  set 
cells  with  iudistint  pinkish  bodies  and 
very  thin,  greatly  elongated  pyknotic  nu- 
clei. In  a few  cells  the  nuclei  resembled 
those  of  the  cells  in  Aschoff  bodies. 

Lungs:  In  the  alveoli  were  numerous 
mononuclear  cells  laden  with  brownish 
pigment.  The  alveolar  capillaries  were 
moderately  congested  and  the  alveolar- 
walls  often  appeared  broader  than  nor- 
mal. Intense  hemorrhage  had  taken  place 
into  the  air  sacs  throughout  large  areas. 
The  air  sacs  frequentl}*  contaiued  large 
mononuclear  cells  and  occasional  clumps 
of  fibrin  in  addition  to  eiwthrocytes.  In 
some  of  the  thickened  alveolar  septa  aud 
in  the  neighborhood  of  the  smaller  arte- 
ries were  cells  resembling  those  of  the 
Aschoff  bodies  aud  swollen,  fragmented 
collagen  bands.  In  one  section  the  pleura 
had  been  replaced  by  a narrow  layer  of 
granulation  tissue,  in  the  deei)er  portions 
of  which  were  iufiitratious  with  large 
mononuclear  cells. 

The  spleen  and  liver  showed  the 


changes  of  chronic  v>assive  congestion. 

Kidneys:  The  glomeruli  were  normal. 
The  tubular  epithelium  was  undergoing 
autolysis.  The  lumen  of  the  tubules  con- 
taiued coagulated  protein.  The  collagen 
fibers  in  tlie  neighborhood  of  the  larger 
blood  vessels  in  the  peripelvic  fatty  tis- 
sues were  swollen;  between  them  were  a 
few  distorted  mononuclear  cells.  The  pe- 
ripelvic tissues  showed  edema  and  focal 
and  diffuse  infiltrations  with  lympho- 
cytes and  cells  similar  to  those  found  in 
Aschoff  bodies. 

DISCUSSION 

'’rhe  idea  has  for  a long  lime  been  held 
that  acute  rheumatic  fever  is  practical- 
ly absent  from  Puerto  Rico.  ’Whatever 
its  true  rate  of  incidence  may  be,  we  feel 
certain  that  it  is  not  quite  as  rare  as  it 
has  been  previously  thought  to  be.  The 
present  case  is  the  seventh  out  of  a series 
of  G39  autopsies.  It  must  be  observed 
that  these  were  all  native  Puerto  Ricans 
who  had  never  travelled  out  of  the  island. 
They  make  1.09  percent  of  all  autopsies, 
which  is  not  an  altogether  negligible  fi- 
gure. In  addition  to  these  undoubted  ca- 
ses, there  arc  four  others  in  whom,  al- 
though no  Aschoff  bodies  were  found,  the 
cardiac  changes  were  of  such  character 
aud  distribution  as  to  be  almost  certain- 
ly rheumatic ; these  had  all  healed.  If 
these  four  cases  were  included  the  inci- 
dence at  autov>sy  would  be  raised  to  1.72 
per-cent.  Longcope,  in  a stud}'  of  the  ‘‘va- 
riations in  the  manifestations  of  rheuma- 
tic fever  in  relation  to  climate”.  (Ann. 
Int.  Med.,  Vol.  5,  No.  4,  pp.  -401-107) 
notes  the  incidence  of  the  condition  in  a 
series  of  autopsies  in  Bnltimore  as  l.fiO 
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l>€i-  ceut  and  remarks  that  the  disease 
is  “quite  in  common’’  in  that  city.  From 
the  history  of  our  cases,  and  from  perso- 
nal observation  of  a few  patients,  it 
seems  pmbable  that  arthritic  manifesta- 
tions are  not  as  prominent  as  in  more 
northerly*  climates,  and  that  the  general 
course  may  also  differ.  The  extremely 
low  incidence  of  mitral  stenosis  romaiiivS 
to  be  explained. 

The  present  case  is  one  of  the  acute 
tyiw.  until  involvement  of  serous  mem- 
branes, and  manifestations  in  tlie  lung 
{hemorrhagic  pneumonia)  and  periixdvic 
tissues  of  kidneys  that  are  almost  c-er- 


lahily  rheumatic.  As  is  so  frequently  the 
case  in  children,  the  joints  were  not  ap 
preciably  involved.  The  isolation  of 
streptococcus  hemolyticus  in  pure  culture 
from  the  pericardial  fluid,  and  the  deve- 
lopment of  pericarditis  shortly  after  ton- 
sillectomy raises  the  question  of  the  part 
played  by  the  oiieration  in  the  terminal 
course  of  the  disease.  From  the  clinical 
point  of  view,  at  least,  operation  seems 
to  have  been  the  proverbial  last  straw. 

The  case  is  presented  in  the  hope  that 
it  uill  stir  clinicians  in  Puerto  Rico  to 
a closer  study  of  the  disease  as  it  occurs 
in  the  island. 
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EDITORIALES 


El  Boletín  de  la  Asociación  Médica  de 
Puerto  Rico,  da  comienzo  con  el  presente 
número  al  XXV  año  de  existencia. 

Con  legítimo  orgullo  creemos  ha.ber 
continuado  en  la  gloriosa  senda  que  ini- 
ciaron aquellos  eutusiastas  compañeros, 
liiudadores  de  esta  revista,  quienes  en  me- 
dio de  la  incertidumbre  propia  de  la  iu- 
cipiente  producción  científica  de  aquellos 
tiempos  supieron  tener  fe  en  la  noble  ta- 
rea por  ellos  emprendida  y con  sus  entu- 
siasmos, constancia  y labor  nos  dieron  el 
ejemplo,  que  gustosos  seguimos  como  con- 
tribución a la  difusión  de  nuestra  cultn- 
ra  médica. 


El  Boletín  pi-eseutó  durante  el  año  1932 
Ja  obra  científica  más  hermosa  llevada  a 
cabo  cu  Puerto  Rico.  La  contribución 
presentada  por  el  Boletín  a la  literatura 
médica,  ha  sido  un  verdadero  y real  ex- 
ponente del  trabajo  que  está  llevando  a 
cabo  la  profesión  en  Puerto  Rico.  La 
obra  ha  sido  brillante,  hermosa  y de  gran 
valor  científico.  Los  trabajos  originales 
presentados  por  los  compañei-os  que  co- 
operaron en  nuestro  Boletín  durante  el 
año  1932  exponen  claramente  el  entusias- 
mo profesional  y la  cultura  científica  que 
va  alcanzando  la  clase  médic-a  puertorri- 
queña. 

La  colaboración  extranjera  que  hemos 
tenido  el  liouor  de  publicar,  constituye 
una  obra  de  orgullo  para  la  Asociación 
¿\íédica  de  Puerto  Rico.  Los  eminentes 
profesores  que  han  contribuido  con  tra- 
bajos originales  y de  gi’au  valor  cientí- 
fico lo  han  hecho  sin  duda,  con  la  ráta 
puesta  cu  la  altura  científica  alcanzada 
por  la  medicina  en  Puerto  Rico  y miran- 
do al  brillante  futuro  que  augura  la  ac- 
tual oi-ganizacióü  de  la  profesión  médi- 
ca puertorriqueña,  tanto  por  su  clase  co‘ 
mo  por  los  elementos  de  que  dispone  pa- 
ra alcanzar  todo  el  progi-eso  médico  a qne 
está  obligada  eu  sus  relaciones  con  los 
grandes  centros  científicos  de  Norte  y 
Sur  América. 

La  Junta  Editora  del  Boletín  de  la  Aso- 
ciación ]\rédica  de  Puerto  Rico,  espera 
durante  el  año  1933  mayor  cooperación 
dada  con  mayor  entusiasmo  por  todos 
los  asociados  y esi>era  recibir  de  fuera  de 
Puerto  Rico  la  valiosa  cooperación  con 
que  fué  honrada  durente  el  último  año. 

E,  (?.  C. 
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DISCURSO  DEL  DOCTOR  JOSE  PADIiN,  GOBERNADOR 
INTERINO  DE  PLBERTO  RICO,  EN  LA  SESION  INAUGI' 
RAL  DE  LA  AS.IMBLEA  ANUAL  DE  LA  ASOCIACION 
MEDICA— DICIEMBRE  9,  1932. 


Aunque  mi  presencia  en  cvsta  vigésima 
novena  asamblea  anual  de  la  Asociación 
Módica  es  puramente  accidental — ^ya  que 
estoy  aqui  en  calidad  de  sustituto — cele- 
bi-o  la  oportunidad  que  me  permite  dar 
fe  del  hondo  afecto  y del  alto  respeto  que 
sentimos  todos  en  Puerto  Rico  por  nues- 
tra clase  médica.  “Nadie  es  profeta  en 
su  tierra”  se  dice  aquí  de  los  que  auscul- 
tan el  ignoto  porvenir,  y no  siempre  acier- 
tan, pero  no  se  afirma  de  los  que  aplican 
el  oído  o el  estetoscopio  a nuestro  agita- 
do corazón  o a la  caja  del  pecho  destem- 
plada y ponen  bálsamo  y algodones  sobre 
nuestro  cuerpo  lacerado;  son  tenidos  es- 
tos últimos  en  nuestra  tierra  por  profe- 
tas mayores. 

Dícese  en  són  de  broma  que  en  His- 
panoamérica las  gentes  de  pro  son  todas 
generales  o doctores.  Como  nuestro  cli- 
ma ha  sido  hasta  ahora  mucho  más  pro- 
picio a las  enfermedades  que  a las  accio- 
nes bélicas,  los  médicos  se  han  adueñado 
en  Puerto  Rico  del  campo  de  la  fama  ex- 
cluyendo de  él  totalmente  a los  guene- 
ros;  la  morbilidad  ha  triunfado  sobre  la 
marcialidad ; el  bisturí  ha  podido  más  que 
la  espada.  Esta  distinción  es  una  espe- 
cie de  aureola  que  destaca  al  módico 
puertorriqueño  del  fondo  de  nuestra  vi- 
da y es  asimismo  un  peligro  que  como  la 
espada  de  Damocles  cuelga  suspendido 
sobre  su  cabeza.  El  derecho  reconocido — 


y casi  nunca  discutido — a dirigir  la  opi- 
nión pública  en  calidad  de  líder  nato, 
tiende  a desorbitar  al  médico,  a entorpe- 
cer la  práctica  sistemática  de  su  profe- 
sión y a alejarlo  de  su  técnica  y de  su 
verdadera  vocación.  Ese  es  el  peligro. 
Ese  el  precio  que  se  expone  a tener  que 
pagar  el  médico  por  su  papel  de  conduc- 
tor de  muchedumbres.  A mí  me  parece 
que  el  precio  es  excesivo.  Es  bueno  que 
el  zapatero  se  dedique  a sus  zapatos  y 
no  es  menos  bueno  que  el  médico  se  dedi- 
que a sus  enfermas.  .Iquí  es  de  una  im- 
portancia capital  que  la  política  no  nos 
distraiga  y consuma  a los  médicos  po^’- 
que  el  índice  de  la  morbilidad  es  muy  al- 
to y el  número  de  médicos  con  que  con- 
tamos para  reducirlo  muy  bajo. 

Consrte  que  no  me  mueve  prejuicio  al- 
guno contra  la  política.  Acepto  que  la 
política  es  la  na  más  expedita  para  rea- 
lizar los  ideales  de  orden  público.  Lo  que 
no  acepto  es  que  todo  el  mundo  tenga  qxre 
hacer  política,  como  no  acepto  que  todo 
el  mundo  tenga  que  hacer  zapatos  o co- 
cer bollos  de  pan.  La  división  del  tra- 
bajo es  también  indispensable  para  el  lo- 
gro de  nuestros  ideales. 

No  voy  a repetir  el  censo  de  los  ané- 
micos, maláricos  y tuberculosos  porqxie 
ustedes  lo  conocen  mejor  que  yo,  ni  voy 
a señalar  el  fatal  influjo  que  ejerce  sobre 
nuestra  salud  el  huracán  tradicional,  ese 
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quinto  jinete  del  apocalipsis  tropical  que 
acaba  do  visiiarnos.  Ante  tal  situación 
no  me  parece  exagerado  afirmar  que  pa- 
ra hacerle  frente  al  problema  de  la  sahul 
deberíamos  disponer  do  un  módico  para 
cada  500  habitantes,  lo  cual  implicaría 
una  clase  médica  integrada  por  mius  de 
3,000  miembros,  (’reo  que  las  personas 
autorizadas  para  practicar  la  medicina 
en  la  Isla  no  pasan  de  400.  Alguien  dirá 
enscgnida  que  el  país  no  puede  sostener 
tantos  médicos,  que  no  puede  retribuir- 
los decorosamente,  que  no  vamos  a pro- 
letarizar precisamente  a la  clase  hacia  la 
cual  volvemos  la  vista  por  instinto  en 
busca  de  dirección,  a la  crema  de  nues- 
tros prohombres,  etcétera,  A lo  que  po- 
dría contestarse  que  si  tuviéramos  todos 
los  médicos  que  necesitamos  estaríamos 
mejor  protegidos  contra  las  enfeimeda- 
des,  gozaríamos  de  mejor  salud,  .seríamos 
más  activos,  emprendedores  y producti- 
vos, habría,  menos  iliteracia  e insolven- 
cia y la  comunidad  podría  pagar  los  ser- 
vicios médicos  sin  peonizar  a su  más  ilus- 
tre clase.  Pero  lo  que  quiero  subráyal- 
es que  necesitamos  3,000  médicos  y no 
tenemos  más  de  400 ; que  no  iiodemos  pro- 
digarlos en  menesteres  ajenos  a ' su 
vocación,  como  la  política.  Por  fortuna 
el  talento  y la  afición  para  la  política 
abundan  en  el  país;  los  discípulos  de  Hi- 
pócrates no  tienen  que  sacrificarse  para 
que  no  desapai-ezca  del  haz  de  nuestra 
bella  isla.  Claro  está  que  no  abogo  yo 
por  la  total  abstención.  El  médico  es  el 
líder  nato  do  la  mayor  parte  de  nuestro 
setentitantos  pueblos;  no  puede,  en  mo- 
do alguno  abdicar  el  derecho  ni  eludir 
la  obligación.  Lo  que  yo  le  aconsejo  es 
que  él  cumpla  sns  deberes  políticos  con 


pai-simonia  en  beneficio  de  sus  deberes 
profesionales,  más  difíciles  de  delegar 
(]ue  aquellos.  Cuando  un  médico  se  apar- 
ta del  ejercicio  de  la  medicina  para  es- 
tudiar nuestra  flora  y fauna,  como  lo  hi- 
zo el  doctor  Stalil,  o para  investigar  nue.s- 
iros  orígenes  históricos,  como  el  doctor 
Coll  y Tosté,  el  país  recobra  con  creces 
lo  que  pierde  la  medicina.  Pero  cuando 
un  buen  médico  desatiende  a sus  enfer- 
mo.s  para  darse  por  completo  al  menudeo 
político,  la  pérdida  es  total. 

El  hecho  de  que  se  necesiten  3,000  mé- 
dicos y no  haya  más  de  400  es  significa- 
tivo, La  profesión  médica  es  la  única  en 
el  paLs  no  infectada  aún  de  e.se  nuevo  vi- 
rus llamado  el  desempleo  tecnológico, 
producido  i>or  el  exceso  de  técnicos.  Te- 
nemas  más  abogados  que  pleitos,  más  in- 
genieros que  coustimcciones  y más  maes- 
tros que  escuelas.  En  cambio  tenemos 
más  enfermo.s  que  médicos.  La  depre- 
•sión  mundial  jmdrá  mermar  los  ingresos 
de  nuestros  galenos,  pero  no  creo  que  dis- 
minuya su  clientela.  Los  dolores  y lace- 
rías del  género  humano  no  figuran  en  el 
catálogo  de  lujos  de  los  cuales  se  pres- 
cinde cuando  los  negocios  no  marchan 
bien,  fíe  aquí  otra  ventaja  positiva  de  la 
profe.sión  médica.  En  un  mundo  que  su- 
fre aguda  zozobra  por  falta  de  .seguridad, 
el  médico  se  siente  relativamente  prote- 
gido. Por  ley  de  compensación,  el  lide- 
rato indiscutido  y la  clientela  segura 
tienden  a privar  al  módico  puertorrique- 
ño, especialmente  al  que  ejerce  en  el  cam- 
po, del  estímulo  nec-esario  para  mante- 
ner.se  en  la  corriente  de  su  profesión.  Es 
tan  rápida  la  renovación  en  todas  las  pro- 
fesiones que  dependen  de  la  inve.stigacióu 
científica,  que  el  profesional  que  se  des- 
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cuida  o se  distrae,  pierde  contacto  y se 
estanca  casi  sin  darse  cuenta;  cuando 
vuelve  en  sí,  hasta  el  lenguaje  de  su  téc- 
nica le  suena  extraño,  como  cosa  remota 
y forastera.  A los  maestros  nos  ocurre 
eso  j yo  sospecho  que  a los  médicos  debe 
de  acontec-erles  algo  parecido.  Pues  bien, 
he  ahí  otra  razón  para  no  dejarse  cauti- 
var por  el  canto  de  sirena  de  otros  me- 
nesteres perturbadores  del  ejercicio  de 
la  medicina.  Es  tan  grande  el  servicio 
que  ustedes  pueden  prestarle  al  país  con- 
servando y acrecentando  su  salud  que  de- 
ben resistir  la  tentación  de  sustituirlo 
con  otro  y no  deben  desperdiciar  ningu- 
na oportunidad  de  ponerse  en  condiciones 
de  prestarlo  con  la  mayor  eficacia  posi- 


ble. No  es  posible  crecer  profesionalmen- 
te si  uno  dispersa  su  atención  y energías 
y si  reparte  su  devoción  entre  diversos 
ideales,  algunos  de  ellos  incompatibles 
entre  sí.  Cultive  cada  cual  su  jardín.  Ha- 
ga zapatos  el  zapatero,  bollos  el  panadero 
y medicina  el  médico. 

Para  mantener  al  profesional  dentro 
de  su  órbita  y conser\’ar  la  profesión  en 
estado  floreciente,  nada  mejor  que  una 
asociación  activa  integrada  por  la  tota- 
lidad o mayoría  de  los  profesionales.  Yo 
saludo  a la  Asociación  Médica  de  Puer- 
to Rico,  le  reitero  el  hondo  afecto  y alto 
i*espeto  que  todos  sentimos  por  la  clase 
médica  y le  deseo  larga  y próspera  vida 
en  beneficio  de  todos. 


AVISO 


Suplicamos  a los  compañeros  que  ten- 
gan números  del  Boletín  de  la  Asocia- 
ción Médica  de  Puerto  Rico  correspon- 
dientes a los  meses  de  enero  y febrero  de 
1932,  y no  tengan  necesidad  de  ellos,  se 
sil-van  remitirlos  a la  oficina  del  editor  o 
informarnos  dónde  podremos  recogerlos. 

EL  EDITOR. 
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HEUNION  DE  LA  ASOCIACION  MEDICA  DEL  DISTKITO 
DE  SAN  JUAN 


En  la  noche  del  27  de  los  corrientes  y 
bajo  la  pi'esidencia  de  la  Dra.  Marta  Ko- 
bert  de  Komeu  se  llevó  a efecto  la  reu- 
nión de  la  Asociación  Médica  del  Distri- 
to de  San  Juan,  en  el  edificio  de  la  Aso- 
ciación Médica  de  Puerto  Kico,  para  pro- 
ceder a la  elección  de  la  directiva  y de  ios 
delegados  de  dicha  Asociación  de  Distri- 
to para  el  presente  año. 

Con  una  inmensa  concurrencia  y en 
medio  de  un  gran  entusiasmo  se  dió  co- 
mienzo a las  elecciones,  habiendo  resul- 
tado electos  los  siguientes  compañeros: 

DIRECTIVA 

Dr.  A.  Ortiz  Romeu — Presidente. 

Dr.  Abel  de  Juan — Vice-Pres. 

Dr.  J.  Noya  Benitez — Secretario. 

Dr.  E.  Quintero — Tesorero. 


DELEGADOS 

Dr.  José  S.  Belaval, 

Dr.  N.  Quiñones  Jiménez, 

Dr.  Ramón  J.  Sifre, 

Dr.  y.  Font  Suárez, 

Dr.  Enrique  Koppisch, 

Dr.  M.  Pavía  Fernández, 

Dr.  Ramón  Lavandero. 

Una  vez  terminadas  las  elecciones,  se 
hizo  constar  en  acta,  a moción  del  Dr. 
Bernabé,  la  gran  pena  de  esta  Asociación 
por  la  gravedad  del  padre  del  Dr.  P.  Mo- 
rales Otero,  Consejero  de  la  Asociación 
Médica  de  Puerto  Rico;  y asimismo  se 
hizo  por  la  enfermedad  del  Dr.  Bailey  K. 
Ashford,  a moción  del  Dr.  M.  Soto  Rive- 
ra. 

Finalmente  se  dió  un  voto  de  gracias  a 
la  presidencia  por  sus  actuaciones  en  el 
desempeño  de  su  cargo. 
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LA  LECHE  DESECADA 
IRRADIADA 

QUE  PREVIENE  EL  RAQUITISMO 

INFANTIL 

DRYCO  es  irradiada  por  los  Rayos 
Ultra  Violeta,  con  licencia  de  la 
“Wisconsin  Alumni  Research  Foun- 
dation’’. Patente  de  los  EE.  UU. 

No  1,680,818. 


La  irradiación  de  DRYCO  se  efectúa  bajo  una  técnica  perfeccionada  y 
uniforme.  Esto  imparte  a la  leche  DRYCO  grandes  propiedades  calcifi- 
cantes y cualidades  profilácticas  antirraquíticas. 

Numerosos  experimentos  han  demostrado  que  la  leche  D R Y C O : 
Posee  el  mismo  contenido  de  vitaminas  A y C que  la  leche  líquida,  fresca,  y 
Que  el  contenido  de  vitamina  D en  la  leche  DRYCO  se  aumenta  a tal  grado, 
por  medio  de  la  irradiación,  que  cualquier  niño  que  la  tome  en  la  cantidad 
requerida  para  la  nutrición  normal,  se  encuentra  protegido  efectivamente 
contra  el  raquitismo. 

THE  DRY  MILK  CO.,  INC. 

205  E.  42nd  Street,  New  York. 

Agente  General  para  Puerto  Rico:  FR.  SCHOMBURG 
P.  O.  Box  433  — Teléfono  281  — Calle  Luna  80.  — San  Juan,  Puerto  Rico. 
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Fíírinulas  Pluriglandulares 


COMPUESTO  ENDOCRINO  DE  COLE 
NO.  15. 

(Compuesto  de  gonades  y próstata) 


Sub  orquítica  3 grs 

Próstata  1 gr 

Adrenal  (íntegra)  1 gr 

Pituitaria  (lóbulo  anterior)  V4  gr 

Yohimbina  clorhidrato  1/10  gr 

Ext.  damiana  % gr 

Fosfato  de  calcio  q.  s 


Recete:— Compuesto  Endócrino  de  Cole 
No.  15  (Compuesto  de  gonades  y prósta- 
ta.) Una  o dos  cápsulas  tres  veces  al 
día. 

Indicaciones:  Impotencia,  neurasteiiia 
sexual,  hipogonadismo.  senilidad,  aspermia, 
esterilidad. 

Nota;  Por  más  que  las  glándulas  se- 
xuales esenciales  .se  estimulen  mediante 
esta  fórmula  (por  medio  de  la  sinergitis 
endócrina — las  tiroides,  las  adrenales,  la 
pituitaria  y las  gonades — ),  actúa  también 


como  un  estimulante  general  de  las  cé- 
lulas. 

Los  resultados  de  este  tratamiento  son 
lentos,  especialmente  en  los  casos  anti- 
guos, y por  consiguiente,  debe  adminis- 
trárselo durante  varios  meses. 

COMPUESTO  ENDOCRINO  DE  COLE 
NO.  16. 

(Compuesto  de  pituitaria  y fosfato) 


Pituitaria  (lóbulo  anterior'  2 gr. 
Substancia  adrenal  1 gr. 

Calcio  lacteado  q.s. 

Fo.sfato  de  Calcio  q.s. 


Recete: — Compuesto  Endócrino  de  Cole 
Xo.  16  (Compuesto  de  pituitaria  y fosfato  I. 
Una  cápsula  cuatro  veces  al  día. 

Indicaciones: — asma,  asma  bronquial. 

Xota:  la  fórmula  arriba  indicada  es 
contraria  a la  hipoadrenia  y a la  astenia  y 
se  encuentra  sumamente  beneficiosa  en  el 
caso  del  asma  bronquial. 


COLE  CHEMICAL  COMPANY 

ST.  LOUIS,  Mo. 

Representante  en  Puerto  Rico:  LUIS  F.  BALAGUER. 


í !ÍV<,.)LUCIÍ>N  = 


Ha  habido  tres  pasos  en  el  desarrollo  de  la 
medicación  endérmica:  Primero,  la  anticuada 
cataplasma ; segundo  el  emplasto  medicado ; 
y actualmente  — NÜMOTIZINE  — la  Su- 
per-Cataplasma. 


I 


Existen  ciertas  condiciones  que  deben  ser  tratadas,  pa- 
ra obtener  el  mejor  resultado,  por  medio  de  apUcación 
local.  Numotizine  es  la  indicación  para  ser  prescrita  en 
tales  casos.  Es  un  emplasto  en  una  base  coloidal  de  cao- 
Ima,  conteniendo  guayacol,  creosota  y salicüato  de  metilo. 


El  Uso  Del  Insulin 
En  Desnutrición  T^o  Diabética 

La  desnutrición  muchas  veces  se  mejora 
cuando  el  régimen  del  enfermo  contiene 
mayor  cantidad  de  hidratos  de  carbono  y su 
utilización  se  asegura  con  la  administración 
del  Insulin  Lilly  se  viene  usando  con  buen 
éxito  en  muchos  casos. 

Datos  adicionales  a solicitud. 

LILLY  AND  COMPANY 

INDIANAPOLIS,  INDIANA,  E.  U.  A. 


Año  XXV, 


FEBRERO,  1933- 


Número  2. 
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El  BísiTiUto  en  el  Tratamiento  de  la  Sííílis 


EL  VALOR  DEL  BISMUTO  EN  EL  TRATAMIENTO  DE  LA  SIFILIS 
ES  REAL  Y POSITIVO. 

OFRECEMOS;- 


.í 


“Salicílato  de  Bismuto  en  Aceite”, 


PARA  USO  INTRAMUSCULAR 


Las  opiniones  emitidas  en  favor  de  la  muy  conocida  preparación  “BISMUTO  EN 
ACEITE”  DE  LOESER,  están  basadas  en  resultados  prácticos  obtenidos. 

El  método  empleado  en  la  preparación  del  “Bismuto  en  Aceite”  DE  LOESER, 
no  es  otro  que  el  refinamiento  del  Bismuto  mediante  un  procedimiento  especial  que 
permite  una  suspensión  absoluta  sin  precipitarse,  lo  cual  ofrece  las  siguientes  ventajas : 

1—  Fácil  para  agitarse,  obteniendo  una  consistencia  uniforme. 

2 —  Permite  el  uso  de  luia  aguja  bien  fina,  ocasionando  im  leve  pinchazo. 

3 —  Absorción  inmediata  de  im  poderoso  efecto. 


UN  PRODUCTO  SUPERIOR  DE 


LOEISEIR  l_ABORATORV 


NEW  YORK 


ALBERT  E.  LEE  A SOCM,  INC 


DISTRIBUIDORES 
SAN  JUAN. 


Dos  íactores  indispensables 

para  la  iníormación  cardiaca  completa 


PARA  el  diagnóstico  cardíaco,  el  elec- 
trocardiograma y la  radiografía  se 
completan.  • 

El  primero  proporciona  evidencia  visual 
de  la  función  del  corazón,-  la  segunda  nos 
da  informes  detallados  acerca  del  tamaño, 
forma  y posición  de  dicho  órgano. 

En  la  radiografía  aparecen  claramente  los 
cambios  cardíacos  característicos  que  pue- 
den indicar  patología  definida.  Por  medio 
del  registro  cardiográfico,  quedan  resuel- 
tos gráficamente  los  casos  difíciles  de 
aritmia  o variación  en  el  ritmo  normal  del 
corazón,  y quedan  patentizados  los  desór- 
denes de  conducción,  excitabilidad  y 
producción  de  estímulo. 


Combinados  todos  ellos,  estos  exámenes 
proporcionan  evidencia  gráfica  completa. 

* * * 

Las  Películas  Eastman  Extra-veloz  (Ultra 
Speed)  y Diaphax  producen  radio- 
grafías cardíacas  con  todo  eT  detalle 
deseado.  Su  sensibilidad  y uniformidad 
aseguran  precisión  definida.  Y de  las  mis- 
mas propiedades  de  uniformidad  y con- 
traste participan  la  Película  Eastman  Car- 
diográfica  y el  Papel  Bromuro  P.M.C.  No. 
1 . Las  líneas  aparecen  nítidas  y definidas, 
lo  cual  proporciona  un  registro  gráfico  de 
la  más  minina  oscilación  del  rayo  de  luz  o 
movimiento  de  las  fibras. 


I 

EASTMAN  KODAK  COMPANV 
Rochester,  N.  Y.,  E.  U.  A. 

• Sírvanse  mandarme  su  libro  *‘Los  Rayos  X en  Medicina.” 


El  cupón  adjunto  da  | 
derecho  a un  libro  intere- 


Nombre 

Dirección... 


El  “VIOSTEROL  IN  HALIBUT  LIVER  MEAD” 

Viosterol  en  Aceite  de  Hígado  de  Hippogloso] 

Distínguese  por  las  siguientes  características 

(1)  Puro : Trátase  de  aceite  de  hígado  de  hippogloso 
(“halibut”)  sin  diluir  ai  cual  se  ha  agregado  Viosterol 
(ergosterol  irradiado)  puro  (no  el  oleoso).  (2)  Acidez 
mínima:  El  ácido  graso  libre  del  “Viosterol  in  Halibut 
Liver  Oil  Mead”  no  llega  ni  mucho  menos  a 1%.  (3)  Rico 
en  vitamina  A:  Cada  gramo  contiene  100,000  unidades 
internacionales  de  vitamina  A.  (4)  Rico  en  vitamina  D: 

Cada  gramo  contiene  10,000  unidades  internacionales  de 
vitamina  D,  dos  mil  de  las  cuales  las  suministra  el  aceite 
de  hígado  de  halibut  mismo.  (5)  Costo  módico:  El  fras- 
quito  de  5 c.  c.  se  vende  a casi  el  mismo  precio  que  el  fras- 
quito  de  5 c.  c.  de  Ergosterol  Irradiado  de  Mead,  y,  a más 
de  un  mínimum  de  15,300  unidades  de  Steenbock 
de  vitamina  D,  suministra  460,000  unidades  in- 
ternacionales de  vitamina  A,  equivalente  (en  vi- 
tamina A)  a 50  litros  de  crema.  (6)  El  colól- 
es amarillo  dorado  claro,  lo  cual  patentiza  la 
falta  de  rancidez  y de  elementos  sujetos  a des- 
composición. (7)  El  tapón-cuentagotas  espe- 
cial suministrado  con  cada  frasquito  evita  el 
desnerdicio  y la  contaminación.  (8)  Expedido 
en  la  forma  deseada  por  el  facultativo,  sin  ins- 
trucciones relativas  a su  uso,  y no  se  anuncia  al 
público. 


DOSIS;  La  misma  que  para  el  Ergos- 
terol Irradiado  de  Mead:  Niños  en 
general,  de  5 a 10  gotas  al  dia;  niños 
de  desarrollo  muy  rápido  y prematu- 
ros, 15  gotas  al  día;  niños  mayorc.- 
tos,  10  a 20  gotas  al  día;  adultos,  es- 
pecialmente las  señoras  en  cinta  y 
madres  que  laclan,  25  ó más  gotas 
al  día.  En  casos  especiales  se  aumen- 
tará la  dosis  de  acuerdo  con  las  ne- 
cesidades del  enferma  dado.  (Este 
producto  contiene  tanto  vitamina  A 
como  vitamina  D.  El  Ergosterol  Irra- 
diado de  Mead  .sólo  contiene  una  vi- 
tamina— la  D ‘ 


ALBERT  E.  LEE  & SON,  Inc., 

DISTRI  HUI  DONES. 

SAN  JUAN,  Puerto  Rico. 


De  venta  en  todas  las  bue- 
nas fai-macias  y boticas. 

Muestras  a disposición  de 
los  Señores  Médicos. 

MEAD  JOHNSON  & CO., 

Evansville,  Ind.,  E.  U.  A., 

Vetrrd nf)f<  (Je  Ja  I nresfiffoeJóit 
Vita  iiiiiiJca. 


SVtrOilllC  RELIEF  IR  COLDS  AND  IRFLIIERZA 


I I I I those  cases  of  bronchitis  and  laryngitis 
Í f J I I f -«  1^  in  Avhich  the  cough  is  of  spasmodic  character 

I and  accompanied  by  more  or  less  severe 
dyspnea,  Lumodrin — a combination  of  Luminal,  ephedrine  and  Pyrami- 
don  in  tablet  form — has  proved  very  serviceable. 

Each  of  the  constituents  of  Lumodrin  contributes  to  its  beneticial 
action  in  diseases  of  the  respiratory  tract:  Luminal,  by  allaying  irrita- 
tion of  the  mucous  membrane,  by  relaxing  spasmodic  contraction  of  the 
musculature;  Pyraniidon,  by  exerting  an  antispasmodic  and  analgesic 
effect  and  also  by  reducing  fever  in  acute  ca.ses. 

Pecanse  of  its  combined  actions  in  reducing  congestion,  allaying  irri- 
tations and  controlling  bronchial  spasm,  Lumodrin  relieves  cough,  oppres- 
•sed  breathing,  chest  pains  and  general  <1iscomfort.  Its  administration 
is  also  followed  by  a mild  reduction  of  the  temi)erature  in  febrile  cases 
of  colds  and  influenza. 

DOSE:  For  adults,  1 or  ‘2  tablets,  three  or  four  tiines  daily;  for  chil- 
dren above  “>  years,  to  1 tablet- 

LUMODRIN 

Reg.  U.  S.  Pat.  Off. 

Supplied  in  bottles  of  25  tablets. 


I I I many  colds  the  inllammatory  process  in 

V V #1  I C T H volves  the  bronchi  and  larynx  so  that  the 
^ 1^^  control  of  an  often  harassing  and  exhaust- 
ing cough  demands  consideration.  This  is  even  more  important  in  the 
bi-oucho-puliuonarv  form  of  inrtuenza. 

There  i s no  longer  need  of  subjecting  the  patient  to  the  uni)leasant  l»y 
effects  of  the  opiates.  Kres-Lumin — an  atfreeabJe  fluid  preparation — has 
.solved  the  problem  of  adiuinistering  a non-narcotic  exitectorant  which  is 
efficient  and  well  toleiated  by  adults  and  children. 

The  expectorant  effect  is  produced  by  calcium  cresolsulphonates  which 
litiuefy  the  tenacious  nmeus  in  the  air  passages  without  the  nauseating 
tendency  of  most  other  {u-eparations.  To  allay  the  irritation  in  the  res- 
piratory tract  which  is  largely  responsible  for  the  unproductive  hacking 
cough,  Luminal  is  combined  with  tlie  cre.solsulphonates.  Experience  has 
shown  that  it  accompli.shes  this  purpose  without  the  narcotic  action  of 
the  oi)iates- 

DOSE  : Adults  : 2 or  ;>  teaspoonfuls,  three  or  four  times  daily.  Children  : 
according  to  age,  Vg  to  1 teaspoonful.  Mix  with  eipial  amojint  of  water. 

KRES-LUMIN 

Reg.  U.  S.  Pat.  Off.  and  Canada 
Supplied  in  4 oz.  and  8 oz.  bottles. 


WIN THROP  CHEMICAL  COMPANY,  INC. 

170  ^■al¡ck  Street — New  York,  A.  Y. 

Distribuidores:  Proprietary  Agencies,  Inc.,  Box  402,  San  Juan 


ONE  3 MIN: CAPSULE 
C/3  TEASP00NFÜLS  DAILY.. 


One  or  two  3 min.  capsules  daily  {10  to  20  drops}. 
A negligible,  easily  tolerated  quantity  of  oil. 


COD  LIVER  OIL 


Three  or  more  teaspoonfuls  daily.  Difficult  to  admin- 
ister and  often  cause  of  nausea  and  gastric  distress. 


ABBOn'S  HALIVER  OIL 

with  VIOSTEROL  250  D 


ABBOTT’S  Haliver  Oil  with  Viosterol  2 50  D 
Tv  has  a Vitamin  A potency  SIXTY  TIMES 
that  of  high  grade  cod  liver  oil.  It  is  equal  to 
Viosterol  2 50  D in  Vitamin  D content.  In 
taking  only  one  3 min.  capsule,  or  ten  drops, 
the  patient  receives  as  much  Vitamin  A as  he 
would  receive  from  three  teaspoonfuls  of  cod 
liver  oil,  and  as  much  Vitamin  D as  from  ten 
drops  of  Viosterol  2 50  D.  Such  small  dosage 
eliminates  the  difficulty  of  administration  and 
the  frequent  nausea  and  gastric  distress  of  cod 
liver  oil. 

Abbott’s  Haliver  Oil  with  Viosterol  2 50  D is 
available  in  5-cc.  and  50-cc.  bottles  equipped 
with  special  droppers;  and  in  boxes  of  2 5 and 
100  small,  soft,  elastic,  3 min.  capsules. 

Daily  dose  to  infants,  8 to  10  drops;  premature 
and  rapidly-growing  infants,  15  drops;  older 
children,  10  to  20  drops  ^or  1 to  2 capsules^; 
adults,  especially  nursing  and  expectant 


mothers,  20  drops  {or  2 capsules^  or  more,  as 
directed  by  physician. 

Prescription  pharmacies  throughout  the  coun- 
try are  stocked  with  Abbott’s  Haliver  Oil  with 
Viosterol  2 50  D.  You  can  start  prescribing 
today  to  promote  growth  and  improve  nutri- 
tion and  health;  to  aid  in  the  prevention  and 
cure  of  rickets,  and  certain  other  bone  condi- 
tions and  tooth  disorders;  for  pregnant  and 
lactating  mothers;  and  wherever  cod  liver  oil 
or  viosterol  have  been  used  in  the  past. 

NEW-HALIVER  OIL  PLAIN 

Natural  oil  from  fresh  halibut  livers,  without  Viosterol. 
Each  3 min.  capsule,  or  ten  drops,  contains  at  least  8500 
units  of  Vitamin  A,  equivalent  to  more  than  4 teaspoonfuls 
of  cod  liver  oil.  Supplied  in  10-cc.  bottles  with  special 
droppers,  and  boxes  of  50  soft,  elastic,  3 min.  capsules. 

ABBOn  LABORATORIES,  NORTH  CHICAGO,  ILLINOIS 

New  York  Philadelphia  Chicago  St.  Louis 
Indianapolis  Seattle  San  Francisco  Los  Angeles 


Representatives:  LLOMPART  BROTHERS  CO. 

os  - 65  ALLEN  ST.  — SAN  JUAN,  P.  R 


EQUIPO  MOVIBLE 

shg:k  pucdf 


Idrd  ConsuliasMiailaKS 
Radiosrafiás  Junto 
aíaCaina 
Sala  de  Operaciones 


No  hay  peligro  de  choques  eléc- 
tricos ui  de  corta -circuitos  con 
las  partes  metálicas 


Para  Radiografía  y Fluoroscopia 


Adode/o  "D" 


NO  importa  que  sea  una  radiografía  de 
un  paciente  en  la  saia  ortopédica  de  un 
hospital  o el  examen  rutinario  de  una  frac- 
tura, el  Equipo  Movible  Modelo  "D"  para 
Rayos  X lo  puede  hacer  mejor  por  ser  A 
PRUEBA  DE  CHOQUES  ELECTRICOS. 

En  los  hospitales  es  de  un  valor  inmenso  para 
el  diagnóstico  de  radiografías  tomadas  junto 
a la  cama  o como  aparato  auxiliar  en  el 
departamento  de  rayos  X.  A los  médicos  les 
proporciona  las  innumerables  ventajas  de 
un  servicio  de  rayos  X muy  útil. 

Nótese  su  adaptibilidad  y la  facilidad  con  que 
se  obtiene  la  posición  deseada,  aunque  haya 
partes  metálicas  u otras  obstrucciones.  Ad"“- 
más,  está  provisto  de  100%  de  seguridad 
eléctrica. 


Los  detalles  excepcionalmente  finos  obteni- 
dos en  las  rodiografías,  así  como  la  limpie- 
za y definición  de  la  imagen  fluoroscópica, 
se  deben  al  pequeñísimo  punto  focal  efectivo 
del  tubo  de  rayos  X.  Las  técnicas  sencillas 
tomadas  como  norma  aseguran  e!  que  se 
obtengan  muy  buenos  resultados  aún  cuando 
no  se  haya  tenido  preparación  alguna. 

— Requiere  solamente  una  inversión  nominal- 


Pídase  descripción  detallada 

LLOMPART  BROTHERS  CO. 

Dt$rri{n<idorf5  Exclusivos  en  Puerto  Rico 

Calle  Alien  63-65,  San  Juan 

GENEEAL  ® ELECTRIC 

X-RAY  CORPORA'liON 

2U12  J^ckion  Boulevard  Ctiicago,  111.,  U.  S.  A. 

.^NTES  VICTOR  CORPORATION 


Tanto  el  Tubo  de  Rayos  X como  el  Transformador  de 
Alta  Tensión  están  sumergidos  en  aceite  dentro  de  un 
receptáculo  metálico suspendidoporlacolumna  vertical, 
ni  resultado  de  e^ta  construcción  es  el  siguiente;  Abso- 
luta seguridad  contra  choques  eléctricos  aún  cuando  se 
haga  contacto  ion  e!  aparato  durante  su  funcionamiento 


f Me  interesa  recibir  información  acerca  del  Equipo"| 
I Movible  SHOCK  PROOF.  “ 
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¡ La  corriente  eléctrica  es  de  Voltios Ciclos 
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Irradiated  Milk 
Prevents  and  Cures  Ricksts! 

“A  clinical  test  of  this  product  in  the  prevention 
and  cure  of  infantile  rickets  demonstrated  that  it 
IS  a highly  effective  antirachitic  agent  which  can 
be  relied  on.  Less  than  one  quart  daily  sufficed 
to  protect  even  Negro  infants.” 

(He.s.s,  a.  F.,  and  Lewis,  -I.  M. 

Jour.  Auf/ust  .¿0,  ) 

‘‘It  may  be  added  that  dry  milk,  milk  dried  by  the  roller 
process,  was  found  last  year  to  be  very  effective  in  protect- 
ing against  or  curing  rickets  and  that  this  product  main- 
tains its  potency  for  a period  of  many  months.”  (Ibid). 

I)RY(J)  Is  the  Oulu  Irradiated  Drif  Milk 

The  same  Dryco  which  has  been  successfully  prescribed  over  a period 
of  16  years  PLUS  AN  INCREASED  VITAMIN  D FACTOR. 

p n /•;  N CPI  p,  /•; 


Made  from  superior  quality  milk  from  which  part  of  the  butterfat  has  been 
removed,  irradiated  by  the  ultraviolet  rays,  under  license  by  the  Wisconsin 
Alumni  Research  Foundation  (U.  S.  Patent  No.  1,680,818),  and  then  dried  by 
the  “Just”  Roller  Process. 

THE  DRY  MILK  CO.,  Inc.  - New  York,  N.Y. 

All  Drifco  in  the  Hands  of  Driu/gists  is  Irradiated. 

Agent  in  Puerto  Rico:  pR.  SCHOMBURG P O-  Box  433 — Teléfono  281 — San  Juan. 
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En  esta  época  moderna — 

se  prefiere  la  luz  eléctrica  a las 

lámparas  de  petróleo  y los  auto- 


móviles a los  coches  de  caba- 


llos  épocas  antiguas 

porque  se  obtienen  mejores  y más  rápi- 


dos resultados. 


(AGAROL  es  la\ 
emulsión  original  \ 
de  aceite  mineral  ft 
y agar  agar  con  | 
fenolftaleína.  Sua- 
viza el  contenido  I 
intestinal  y esti-  | 
milla  suavemente  k 
la  peristalsis. 


En  el  tratamiento  del  estreñimiento, 
la  época  moderna  ha  traido  iin  proce- 
dimiento moderno : AGAROL,  que  por 
ser  moderno  combina  a su  eficacia  su 
buen  sabor.  No  tiene  gusto  aceitoso 
ni  aromáticos  artificiales. 

'Tara  probar  su  eficacia  se  envían 
muestras  gratis  a los  médicos. 


AGAROL 

Para  el  Estreñimiento 


WILLIAM  R.  WARNER  s CO.,  Ine. 


113  W.  18th  Str«et,  NEW  YORK,  N.  Y.,  E.  U.  A. 


NO  TOME  RIESGOS  CON 

LA  SAl,UD  DE  SU  NIÑO 


¿lista  usIimK  aUsoliilaiiu-iih*  s(’.;ii- 
i-a  de  la  puia'za  y contenido  aii- 
ineiiTicio  d(‘  la  leche  <in(‘  da  a sn 
hijo?  ¿Sal)(‘  usted  si  pcoviton*  de 
vacas  saludahles  y es  niani)).!laila 
por  píM'sonas  sanas  y >>nai-dada  en 
lecipientes  limpios? 

¿Es  sn  calidad  sieinpie  nnil'oi- 
me  y lo  snñcientenieiiie  cica  en 
(deinentos  nnti  itivos  (pie  le  as(‘_i;n- 
I en  (d  desan-ollo  perf(‘cto  de  sn 
niño  ? 

Son  estas  las  pi-ejiiintas  (pie  to- 
da madie  precavida  se  hace  cuati- 
do  del  alimento  de  sus  tiernos  re- 
toños se  trata:  ponpie 
de  lina  lecdie  ¡«iira  y nu- 
tritiva (le])en(le  la  salud 
y acaso  la  vida  del  niño. 

Es  ]jor  (*si)  que  tantas 
madres  celosas  de  la  sa- 
lud de  sus  hijos  usan 
leche  KLEM  mi  su  ali 
mentación;  poiapn* 

KLIM  ríuine  las  cuali- 
dades de  limpieza,  jm- 
r(*za  y nutrición  en  su 
más  alto  grado. 

I )(“!(*  usted  taanldi'm  KLIM  a su 
niño  V vi'silo  cri'cm-  fuerte  y ro- 
hnsto. 


'/'odo.s  /o.s  cohiKidon  y/  Uir- 
iHdciiiK  mulcii 

KLIM 

l^íddlit  d sd  (‘.'tfdhlrriidirii- 
io  fdrorifd. 


1 

¡jdtds  (■(dr(t(la)i  <(  ¡n-dfíhd  \ 

flr  di¡'C,  (idfddti~dd  lo 
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TWO  KAKE  (WSES  OF  EEXAi.  OPEKATTOXS  OX  IXFAXTS 

DOZF.XT  I)K.  TIL  HKVXTSC'HAK 

Urologist  in  Chief  of  the  Wilhelminen  Hospital. 

Vienna 


It  is  only  ill  the  last  10  to  2(1  years 
that  iirolofty  lias  overeóme  many  of  the 
obstacles  encountered  in  the  treatment 
of  infant's  diseases  of  the  urinary  system. 
The.se  olistacles  were  chiefly  formed  by 
difticiilties  in  the  examination  of  the 
urinary  tract  of  small,  and  especially  of 
male  children;  adeipiate  instruments  had 
first  to  be  constructed  for  this  jiurjiose. 
However,  tlie  newest  achievements  in 
iirojirai»hy,  either  by  intravenous,  rectal 
or  hyiiodermic  injections,  whicli  enabb' 
us  to  olitain  easily  an  X-ray  jiicture  of 
the  cavities  of  the  uro])o(dic  system,  will 
favor  a more  widesjiread  jiractice  of  uro 
lofiical  examinations  in  small  children. 
They  will  add  «•reatly  to  our  knowledji'e 
of  infants'  urinary  diseases,  and  jiarti- 
cularly  briii'»-  us  more  extensive  informa- 
tion about  the  two  most  frequent  ones; 
malformations  id'  tin*  urinary  tract  and 
urinary  infection  in  infants  and  children. 

The  followinj>'  two  re])orts  may  offer 
a contribution  to  this  knowledge,  espe- 
cially as  no  other  similar  cases  have  been 
published  until  now  in  the  literature  of 
urology. 

I.  Si.r  nioiiflis  old  infant  irifli  rctoitic 
nretrral  oripcr  and  ¡njonc/tJironifi. 

Malformations  in  infants  occur  far 
morí*  freipiently  than  is  generally  recog- 
nized. In  l.T!  post  moi-teins  on  children 


Ziegler  found  13%  congenital  malforma- 
tions of  the  urinary  tract,  whereas  Bug 
bee  and  Wollstein  found  22,3%  amongst 
4!)()3  necropsies.  Lowsley  and  Buttertield 
leporti'd,  that  among  1(K)  clinical  cases  of 
urinary  diseases  in  children  2!>  wei‘e  due 
to  congenita]  anomalies.  l>eer  and  Ily- 
mann  i-eport(*d  .■)()  similar  diagnosis  out 
of  Lit)  clinical  cases. 

The  following  case  will  illustrate  the 
gieat  imjiortance  of  an  accurate  know- 
halge  of  congenital  malformations.  In 
this  case  the  diagnosis  was  obvious  by 
the  mere  history  and  description  of  the 
symjdoms,  the  urologic  examination  only 
continuing  and  completing  it. 

Case  repoit: 

Baby  girl,  aged  0 months,  weight  at 
birth  on  Feb.  23>,  li)2!l,  tlbOO  gins.  At  tirst 
develojK'd  normally  with  matenial  milk. 
Had  fev(*r  on  Aiiril  2()th  and  mitered 
Professor  Moll's  children  clinic  on  May 
13th.  WiMglit  at  that  date  4SS()  grams. 
As  a heavy  ycdlowish  discharge  was  found 
in  the  vulva,  examinations  for  gonococci 
were  rejieatedly  carried  out,  but  all  re- 
sults were  negativi»;  the  jms  contained 
only  staphylococci,  pneumococci  and  co- 
lon bacilli.  On  examination,  paidicularly 
during  rectal  palpation  and  when  the 
baby  was  crying,  juis  was  found  to  escape 
from  a small  oritice  situated  in  the 
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middle  between  tlie  orilice  of  the  vagina 
and  tlie  nrethra.  (’atheter  nrine  was 
quite  clear  and  free  of  albumen  and  su- 
gar. Itespite  breast  feeding  and  only 
seldom  tenii)eratures  the  child  did  not 
gain  weight  at  all  and  at  b months  was 
the  same  as  at  the  end  of  the  second 
month. 

These  few  indications  alone  were  suf- 
ficient to  arouse  a suspicion  of  pyone- 
phrosis with  ectopic  ureteral  orifice.  But 
ill  order  to  establish  a diagnosis  for  sur- 
gical intervention,  one  had  to  find  out 
which  was  the  disea.sed  kidney.  On  the 
17th  of  August  a thin  catheter  was  in- 
serted into  the  tiny  orifice  and  we  inject- 
ed 10  cc.  of  a solution  of  sodium  iodine 
with  sodium  bromide  (nowadays  we 
would  naturally  only  use  either  nroselec- 
tan  or  a similar  solution  i.  The  x-ray  ])ic- 
tiire,  taken  immediately  afterwards, 
showed  a widely  dilated  and  tortuous 
ureter  on  the  right  side,  the  lower  end 
of  which  showed  a cystic  distension,  the 
upper  part  ending  into  a rather  big  cav- 
ity not  clearly  outlined  (figure  1).  On 
account  of  the  very  i)Oor  condition  of  the 
child  no  further  examinations  were  made 
and  on  August  2(ith  the  right  .side  was 
operated.  According  to  the  prescrijttion 
of  I’rofessor  Moll  the  baby  was  given  a 
tablet  of  bromnral  dissolved  in  tea,  with 
a teaspoonfnl  of  brandy  half  an  hour  lie- 
fore  the  o]ieration,  which  lasted  4(1  nii- 
nntes  and  during  which  altogether  11 
grams  of  ether  were  administered. 

The  ojteration  revealed  a double  kidney 
which  reached  right  u])  to  the  diaphragm 
and  was  firmly  fixed  by  i)erine])hritic 
adhesions.  As  the  demarcation  line  be 
tween  the  two  halves  of  the  kidney  was 
hardly  visible  and  danger  of  infection 
through  perforation  of  the  jmsfilled  sack 
too  great,  there  could  be  no  (pieslion  of 
resecting  the  pyonej»hrotic  upperhalf  of 


the  kidney  and  ne|)hrectomy  was  at  once 
decided  upon.  ^Moreover,  the  kidney  pe- 
dicle was  so  surrounded  by  inflammatory 
(issue  that  a separation  of  the  blood  ves- 
sels of  botli  kidney  halves  would  hardly 
have  been  ])racticable.  We  sevei-ed  the 
lower  and  a]q)arently  normal  ureter  just 
below  tlie  pelvis;  then  we  followed  the 
up]»er  dilated  and  tortuous  iiiaUer  down 
and  ligated  it  near  its  end. 

Oji  the  day  of  the  opei-ation  the  baby 
voniitted  thr(>e  times  only  and  had  high 
temperatuie,  but  the  next  day  she  drank 
normally  at  her  mother’s  breast  and  had 
normal  evacuation.  f)n  the  second  day 
normal  tem])ei-atui-e  and  ra])id  coTivales- 
cence  from  there  oji.  1 taring  tin*  two 
following  months  she  put  on  1!M)()  grs.,  1 
saw  till*  child  last  at  X-mas  li):’!  and  she 
Avas  in  splendid  condition. 
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FIGURE  II. 


The  specinieii  of  the  (lont)le  kidney 
(lijiiii-e  2 1 consisted  of  ;t  widely  distend- 
ed nitpei-  pjiit  triinsfornied  into  :i  sack 
tilled  with  ]Mis  oj)eninj>  into  the  dilated 
loidnons  nretei-,  an<l  of  a lowei-  half  with 
lather  dilated  |»elvis  and  cálices  and 
inacroscopically  sound  parenchyma. 

I cannot  discuss  here  the  jieneral 
etiolojiy  of  thes(‘  malformations  and  only 
mention  that  in  this  particular  case  he- 
reditary inferiority  of  the  niinary  system 
seemed  to  he  one  of  the  factors,  as  the 
father  of  this  child  was  also  operated  on 
account  of  i-enal  cacnli. 

l)onl)le  ureters  aie  not  infreipient,  far 
l(*ss  fr(*()nent  are  ectopic  ni-eters,  i.e.  nre 
tei-s  not  opening  into  the  hladder.  With 
num,  an  ecto|>ic  nretei-  may  open  into 


the  vas  deferens  or  into  the  seminal  ve- 
sicle; with  women  into  the  vagina  or  the 
vestihnie.  In  both  sexes  there  are  cases 
with  ureters  oi)eninf;'  into  the  urethra. 
7.1'/  of  ectojtic  nreters  are  fonnd  in  cases 
with  donhie  nretei-s.  They  are  fonnd  far 
less  frecpiently  in  men  than  in  women, 
(‘S])ecially  when  conntinfi  oidy  the  cases 
diaj>iios(‘d  on  livin*;  persons,  where  tin* 
rtdation  is  about  (i  male  to  !)1  female  ca- 
ses. Th(>  reas(»n  for  this  wide  disparity 
is  easy  to  nmlei-staml.  As  in  women  the 
ecto])ic  nrcder  nsnally  opens  into  the 
nrethra  or  the  vaj>ina,  these  nsnally  come 
to  the  physician  with  the  ai)parent  eom- 
]daint  of  “incontinema*".  'I'his  accounts 
also  foi-  the  more  advanced  af>e  of  the 
female  children  in  which  they  are  bronght 
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for  examination,  as  their  mothers  do  not 
observe  their  “incontinenee”  as  long  ao 
the  cliihl  is  still  very  small  and  often 
naturally  wet. 

Kidney  o})ei'ations  on  infants  are  na 
til  rally  performed  only  in  eases  where 
there  is  no  other  way  of  keeping  the 
child  well.  According  to  Lowsley  and 
Bnttertield  any  surgical  intervention 
should  he  postponed  until  the  child  is 
at  least  4 years  old.  In  literature  one 
tinds  only  .I  other  cases  of  nephrectomy 
on  infants  between  .")  and  8 months,  per- 
formed by  Brüning.  Hollaender,  Kielle- 
uthner,  3Iaass.  'NVidenhorn.  all  of  them 
done  for  pyonejihrosis  and  all  with  jier- 
fect  recovery.  A sjilendid  demonstration 
of  the  vitality  and  the  recuperative  powe'* 
of  even  very  young  infants.  In  our  case 
the  increase  in  weight  from  .‘iObb  to  (>900 
grams  within  two  months  after  tlie  oper- 
ation is  a good  demonstration  of  this 
vitality. 

II.  Carbuncle  in  the  hidneii  of  a ho>i 
of/ed  -Ü  months. 

Since  Israel  in  ISill  ojierated  the  ñrst 
metastatic  carbuncle  of  the  kidney  and 
reported  about  it  in  his  work  of  lltOl, 
with  an  excellent  picture,  several  similar 
cases  have  been  published  but  altogether 
no  more  than  88,  which  is  an  indication 
for  the  rarity  of  such  cases. 

Accoi-ding  to  Orth,  kidney  carbuncles 
develop  from  bacterial  emboli.sni  to  the 
kidney  and  at  the  branching  of  the 
small  renal  arteries.  The  embolism  is 
smashed  into  minute  particles.  These  iu- 
tinitly  small  clots  of  bacteria  arrive  into 
the  small  teiniinal  arteries  of  a circum- 
scribed area  of  tlie  kidney  and  provoke 
file  formation  of  a carbuncle.  These 
carbuncles  are  composed  of  countless 
small  abscesses  tlie  size  of  a jiinhead 
closely  groui»  together.  On  tlie  other 


hand  Barth  thinks  that  carbuncles  grow 
directly  out  of  a bacterial  embolism  in 
the  kidney,  and  that  around  this  jirimary 
focus  a conglomeration  of  small  abscesses 
develo]).  A characteristic  of  tliese  small 
abscesses  is  that  they  seldom  coalesce 
into  one  sup])nrating  mass,  and  that  the 
carbuncle  is  sei)arated  from  the  rest  of 
the  kidney  l)y  a definite  ring  of  infiamnia- 
tory  tissue.  Even  when  a necrotic  area  de- 
veloi)S  sometimes  iu  the  centre  of  such  a 
carbuncle,  the  formation  of  a bigger 
cavity  with  liquid  pus  is  never  seen. 
This  fact  together  with  the  absence  of 
oilier  ])urulent  ])rocesses  in  tlie  rest  of 
the  kidney  iiarenchyma,  make  out  the 
tyjiical  differences  between  a kidney  car- 
biiiude  and  all  the  other  similar  metas 
tatic  small  abscesses  which  we  group 
under  the  term  of  “surgical  kidney”.  Ac 
coiding  to  the  ])osition  of  the  carbuncle, 
supiuirating  processes  may  sooner  or 
later  form  also  in  the  jiaranephric  tissues 
and  develo])  into  abscesses.  Like  with 
kidney  tiiberciilo.sis,  kidney  carbuncles 
are  seldom  bilateral,  which  is  of  great 
im])ortance  for  the  surgical  therapy.  In 
88  cases  of  kidney  carbuncle  only  three 
were  bilateral.  .“)4  were  males.  21  fe- 
males, the  youngest  among  them  were  a 
boy  and  a girl  of  10  years  (Brady). 

The  source  of  the  infection  is  usually 
to  be  found  in  abscesses  or  carbuncles  of 
the  skin,  but  all  sorts  of  other  infective 
])rocesses  mostly  ])rovoked  by  sta])hylo- 
cocci,  may  lead  to  metastatic  infection 
of  the  kidney,  for  instance  ])aronychia. 
angina,  diseases  of  the  larynx  and  nasal 
infections,  osteomyelitis,  etc.  The  length 
of  time  Avhich  may  ela])se  between  the 
])rimary  abscess  and  the  formation  of  a 
kidney  carbunch'  may  extend  to  7 months. 

The  clinical  .sym])tonis  resemble  often 
those  of  a ])arane])hritic  abscess;  they 
start  with  chills  and  high  fever,  dull 
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pitiiis  ami  pronoaiu'eil  sensitiveness  to 
palpation  on  llie  si(l(*  of  the  earl»nnele. 
Later  on.  edema  of  the  skin  over  the 
kidney  region  develoi)s.  Hut  soinetiines 
no  symptoms  manifest  thenis(*lves  at  all. 
I'lis  cells  and  red  hlood  cells  are  usually 
to  be  found  in  the  urine,  sometimes  it 
is  fr('e  from  bacteiia.  The  indigocarmine 
test  usually  shows  retarded  excretion. 
The  rate  of  the  white  blood  cells  is  very 
variable.  There  are  also  cases  that  have 
m»  acute  symptoms  and  which  only 
complain  of  lasting  temperatures.  Espe- 
cially in  such  cases,  sensitiveness  of  the 
kidney  is  of  gi-eat  diagnostic  importance. 

f Vi.se  repo/t:  Erwin  (¡..  born  on  Xo- 
vember  l’,  IblJlJ.  At  four  weeks  a sup- 
puration of  tin*  umbilicus  began  and 
after  10  weeks,  acTompanied  by  high 
fever,  an  abscess,  the  size  of  a list  develop- 
ed, and  pus  came  out  so  abundantly,  that 
a rubber  drain  had  to  be  inserted.  Tow- 
ards the  end  of  April  1!K>0  the  wound 
healed.  The  child  lived  in  good  health 
until  Xovember  JOMO  puting  on  vadglit 
normally.  From  that  time  on  he  had 
temperatures  and  aj>parently  a tumor  in 
the  right  side  of  the  abdomen.  Entered 
I’lofe.ssor  lloll’s  children  clinic  in  llay 
1931.  On  pali)ation  of  the  right  upper 
side  of  the  abdomen  one  could  feel  a tu- 
mor not  adherent  to  the  anterior  abdo- 
minal wall.  The  examination  of  the  urine 
revealed  nnmerous  hyaline  and  granular 
casts,  no  ])Us  cells  no  red  blood  c(‘lls. 
Towards  the  end  of  .May  the  boy  develop- 
ed measles,  ami  had  constant  temi)eratu- 
res  between  37,1°  and  38,1)°,  interrupted 
only  very  randy  by  days  without  fever. 
IMood  analyses  showed  M.-KMI.tlOO  red  ami 
8.30(1  white  blood  cells.  Sahli  Hb.  50. 

On  dune  35lh.  I saw  this  L’O  months 
old  child  for  the  lii’st  time.  Ilis  general 
condition  was  very  bad.  On  the  right 
side  of  the  abdomen  I could  feel  a markly 


hypertrophied  kidney,  hardly  nioval)le 
during  respiration.  In  the  urine,  hyaline 
and  granular  ca.sts  and  pus  cells  were 
found.  To  my  regret  no  culture  of  the 
urim*  was  made.  On  account  of  the 
child's  very  bad  condition  we  desisted 
from  further  investigations  and  decided 
on  surgical  intervention  at  once.  A po.-;- 
itive  diagnosis  could  not  be  established 
as  the  constant  low  fever  and  the  mi 
nimal  increa.se  in  white  blood  cells  made 
)is  hesitate  between  a kidney  tumor  and 
a renal  abscess. 

The  operation  was  performed  on  June 
37th.  (the  ])reliminary  blood  analysis 
showed  3.1()().(l(»()  red,  14,()(K)  white  blood 
cells)  under  light  ether  anesthesia.  The 
kidney  was  scarcely  surrounded  by  fat. 
On  tirst  ins[)ection  nothing  pathologic 
could  be  seen,  except  that  it  was  markly 
enlarged.  The  lower  pole  could  easily  be 
didivered,  the  upp(U'  one  was  fixed  by 
strong  adhesions.  In  didivering  this  pole 
we  [»enetrated  into  the  cavity  of  an  abs- 
cess. out  of  which  came  a thick  bad  smell- 
ing pus.  Part  of  the  cavity  was  formed 
by  a round  defect  in  the  kidney  paren- 
chyma. The  pedicle  of  the  kidney  was 
sti-ongly  intiltrated,  so  that  we  had  to 
ligate  all  the  vesells  together.  Now  a 
tear  of  the  ])eritonenm  had  to  be  sutured 
and  one  could  see  that  a part  of  the  wall 
of  the  abscess  had  been  foianed  by  the 
liver.  After  insertion  of  strijies  of  gauze- 
we  closed  the  wound. 

Examination  of  the  specimen  (tigun 
3):  In  the  upper  jiole  of  the  sectionned 
kidney  a nodule,  with  a diameter  of  3i^ 
cm.  is  found,  which  is  shar[)ly  demarcat- 
(*d  from  the  surrounding  tissue,  complete- 
ly tilling  out  the  kidney  jiole  to  near 
the  cortex,  and  covered  by  the  thickened 
and  intiltrated  kidney  caiisule.  The  tu- 
mor consists  of  a greyish  hard  mass,  in 
which  there  are  numerous  yellow-green 
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FIGURE  ni. 


ahsce.sses  ñlled  with  thick  pus.  Some  of 
these  ah.scesses  present  a golden  yellow 
colour,  which  is  the  characteristic  of  an 
old  liiK)inatous  exudate.  A small  circular 
ahcess  of  similar  structure  as  the  hig 
one  could  he  seen  just  below  it.  On  the 
backside  of  the  upper  pole  (Figure  4) 
thei'e  is  an  irregularly  shaped  defect  in 
the  i)arenchyma  with  an  uneven  surface. 


FIGURE  IV. 


The  culture  of  the  pus  revealed  not 
other  bacteria  but  streptococcus  mucosus. 

The  convalescence  was  a long  and 
stormy  one.  In  the  beginning  the  fever 
subside<l  after  4 days,  the  boy  ate  well 
and  had  no  peritoneal  symptoms.  On 
the  8th  of  .Inly  a blood  transfusion  was 
made,  after  which  the  red  blood  cells 
augmented  to  d.l’OO.OüO.  In  the  middle 
of  -Inly  he  had  a bi-onchitis  and  then 
angina.  His  weight  on  the  end  of  August 
was  !)4(M)  grams.  In  the  beginning  of 
September  an  absc(‘ss  the  size  of  a walnut 
developed  on  the  abdominal  wall  over  the 
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right  rertus  at  an  inch's  distance  from 
llie  ()])crati<)n  scar.  On  the  8th  of  Sep- 
tember we  opened  it  ami  found  again  the 
streptococcus  mucosns  in  the  pus.  In  the 
beginning  of  October  another  abscess 
formed  next  to  the  umbilicus  which  also 
liad  to  be  opened.  In  the  end  of  the 
same  month  he  was  sent  home,  his  weight 
was  now  11,(100  grams.  In  October 
his  father  Avrote  to  me  that  the  boy  had 
grown  s[)lendidly  and  weighed  l,'),.'i00 
grams. 

Suninuiri/.  Suitpuration  of  the  umbi- 
licus during  the  first  six  months  of  life. 
Slight  temperatures  from  the  13th  month 
on;  the  examination  in  the  20th  montii 
shoAA'cd  a markly  enlarged  kidney,  casts 
in  the  urine,  hardly  any  iucrease  in  lenco 
cytes  in  the  blood.  Operation  revealed 
a big  kidney  carbuncle  in  the  upper  pole, 
Avhich  had  perforated  on  the  backside  of 
the  kidney  and  there  had  formed  a cir- 
cumscribed periuephritic  abscess.  Post- 
operativeh^  2 metastatic  abscesses  dev- 
eloped on  the  abdominal  wall.  In  the 
pus  of  the  carbuncle  and  of  the  first 
abscess  streptococcus  mucosus  Avas  found. 
Complete  recovery. 

There  are  seAeral  remarkable  features 
in  our  case.  First,  it  is  the  youngest 
case  of  kidney  carbuncle  Avhich  until 
noAv  has  come  lo  onr  knoAvIedge;  it  seems, 
that  cocci  metastases  in  childhood  attack 
tin*  bones  ond  only  later  on,  in  more  ad- 
vanced age,  the  kidney  parenchyma.  Se- 
cond: the  infecting  microorganism  Avas 
a different  one  from  those  usually  found 


in  such  cases.  Among  G.")  cases  the 
cultures  revealed  45  times  staphylococci 
and  14  times  cocci,  the  type  of  Avhich 
Avas  not  reported. 

In  our  case  the  infecting  microbe  Avas 
the  streptococcus  muco.sus,  Avhich  is  hard- 
ly ever  found  in  urogenital  di.seases,  but 
is  AAell  knoAvn  to  otologists,  as  it  is  the 
infection  agent  of  the  otitis  media.  This 
streptococcus  causes  .severe  [uirulent  des- 
truction of  the  tissues,  especially  of  the 
bones,  Avithout  producing  symptoms 
Avhich  might  Avarn  us  of  the  progredieut 
disease.  Also  in  our  case  the  same  hidden 
I)rocess  took  place.  It  is  ]>robable  that 
the  same  microbe  Avas  also  the  infection 
agent  of  the  long  lasting  suppuration 
l)rocess  of  the  umbilicus,  although  Ave 
have  no  confirmation  of  this,  as  no 
cultures  Avere  made.  It  is  also  [>robable 
that  this  suitpuration  Avas  the  primary 
seat  of  the  metastatic  kidney  infection. 
The  carbuncle  most  likely  developed  al 
readA'  in  November  U130,  Avhen  the  chill 
Avas  one  year  old,  as  from  that  date  on 
the  temperatures  began,  Avhich  lasted 
until  the  nephrectomy  Avas  performed  in 
June  1!131.  Also  in  the  pus  of  the  me- 
tastatic abscess  Avhich  develoi)ed  two 
months  later  on  the  abdomen,  this  strep 
tococcus  mucosus  Avas  found. 

The  fact  that-  the  number  of  Avhite 
blood  cells  8 days  before  the  operation 
Avas  not  higher  than  8200,  Avas  confusing 
for  the  diagnosis,  Avhich  Avas  ba.sed  on  the 
pali)ation  of  the  enlarged  kidney.  The 
extremely  poor  condition  of  the  child  and 
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tlie  irrej>iil;ir  and  only  sligiit  fever  did 
not  preclnde  the  snsidcion  of  a possible 
neoplasm.  During  oi)eration  Avlii(,‘h  re- 
vealed a inneli  enlarged  l)nt  a]»]»arently 
nnaffeeted  kidney,  one  first  discovered  a 
l)erirenal  abscess  which  liad  developed  in 
conseipience  of  the  perforation  of  the 
purulent  i»rocess  in  the  njiper  pole,  and 
only  the  sectionning  of  the  kidney 
brought  to  light  a big  carbuncle. 
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BREVES  CONSIDERACIONES  SOBRE  EL  DIAGNOSTICO 
DEL  TUMOR  CEREBRAL 
Preaenta-ción  de  algunos  cosos  * 

BASILIO  DAVILA,  D. 

Río  Piedras,  P.  R, 


El  tumor  cerebral  cu  una  afección  que  se 
está  haciendo  tan  común  que  es  necesa- 
rio estar  a la  expectativa  para  evitar  las 
equivocaciones  en  su  diagnóstico.  Estas 
equivocaciones  por  lo  regular  se  pagan 
bien  caras,  su  precio  siendo  en  la  mayo- 
ría de  los  casos  la  vida  del  paciente. 

Cuantos  de  estas  casos  acuden  donde  el 
otólogo  a remediar  sus  males  y éste  des- 
pués de  examinarlos,  les  receta  unas  go- 
tas o alguna  otra  cosa  y cree  haber  cum- 
plido su  misión ; cuantos  acuden  donde  el 
oculista,  quien  por  lo  regular  le  receta 
unos  espejuelos;  cuantos  van  donde  el 
gastroenterólogo  quejándose  de  náuseas 
y vómitos  y éste  los  somete  a largos  tra- 
tamientos incluyendo  repetidos  exámenes 
de  rayas  X y por  último  recomienda  que 
se  le  extirpe  la  apéndice.  Cuantos  .son 
tratados  por  enteritis  o por  ‘úntestinal- 
flu”  por  largo  tiempo.  A otros  se  les  ex- 
tirpa las  amígdalns  a ver  si  la  neuritis 
óptica  mejora  o desaparece.  Otros  les 
tratan  con  neo.salvarsan.  Podríamos  se- 
guir citando  ejemplos  pero  creo  que  esto 
es  suficiente  para  demostrar  que  todo  mé- 
dico, no  obstante  al  ramo  que  se  dedique, 
debe  tener  en  mente  estos  casos  y estar 
listo  para  evitar  cualquier  equivocación. 


Leído  en  la  Asamblea  Anual  de  la  Asocia- 
ción Médica  de  Puerto  Rico,  celebrada  du- 
rante los  días  9,  10  y 11  de  diciembre  de  1932. 


Para  poder  tener  una  idea  clara  sobre 
los  síntomas  del  tumor  cerebral  es  ne- 
cesario tener  en  mente  dos  factores  im- 
portantísimos. Primero:  El  cerebro  es  un 
órgano  muy  especializado  con  funcione.s 
miiy  altas  a que  atender.  Segun- 
do: Este  órgano,  muy  altamente 
especializado  está  cubierto  por  una 
cápsula  ósea,  el  cráneo,  que  no  permite 
expansión.  De  modo  q)ie  cuando  un  tu- 
mor se  desarrolla  tiene  necesariamente 
<iue  afectar  las  funciones  delicadas  del  ce- 
rebro y producir  síntomas  que  varían  con 
la  posición  del  tumor.  A estos  síntomas 
los  conocemos  con  el  nombre  de  locales. 
Está  claro  que  también  dicho  tumor  tiene 
que  afectar  la  relación  fpie  existe  entre 
el  celebro  y la  cápsula  ósea  do  esta  ma- 
nera aumentando  la  presión  intracraneal 
restiltando  en  los  síntomas  que  conocemos 
con  el  nombre  de  generales.  Estos  últi- 
mos .se  desarrollan  debido  al  efecto  del 
tumor  sobro  las  dos  circulaciones  del  ce- 
rebro a .saber,  la  .sangre  y el  líquido  cé- 
faloraquídeo.  . 

El  tumor  cerebral  .se  puede  desarrollar 
en  cualquier  sitio,  su  origen  puede  ser 
dentro  del  cerebro  propio;  o desarrollar- 
se de  las  meninges,  nervios  o cráneo  y 
crecer  hacia  adentro.  El  resultado  siem- 
pre es  el  mismo.  Recordad  que  si  no  se 
ataca  pronto  el  tumor  siempre  es  maligno 
en  su  efecto;  aún  cuando  su  estructura 
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sea  lo  más  benigno  imaginable.  Es  ver- 
dad que  un  glioma  puede  existir  en  el 
cerebro  por  mucho  tiempo  sin  producir 
síntomas;  o un  tumor  puede  existir  y 
producir  síntomas  de  psicosis  o epilepsia 
etc.,  pero  la  verdad  absoluta  es  que  el 
tumor  cerebral  produce  síntomas  locales 
y genei-ales  que  dependen  de  los  do.s  fac- 
tores ya  explicados. 

SINTOMAS  GENEKALES  DEL 
TUMOR  CEREBRAL. 

Los  síntomas  generales  del  tumor  cere- 
bral son  los  de  más  importancia  para  el 
médico  práctico.  Ellos  son  los  que  le  lle- 
van a la  so.speclia  y si  es  cuidadoso,  al 
diagnóstico  correcto.  Tenemos  en  pri- 
mer lugar  el  dolor  de  cabeza:  Este  pue- 
de ser  el  primer  síntoma  de  esta  afección, 
y aunque  no  es  siempre  constante  y algu- 
nas veces  ausente,  siempre  tarde  o tem- 
prano aparece  durante  el  curso  de  la  en- 
feinnedad.  Algunas  veces  es  muy  violen- 
to, no  responde  al  tratamiento,  puede  ser 
persistente  o atacar  por  paroxismos.  Pue- 
de ser  general  o localizar  alguna  parte 
de  la  cabeza.  Cuando  es  localizado  es  de 
mucha  importancia,  si  es  occipital.  Fre- 
cuentemente es  acompañado  de  náuseas, 
vómitos  y mareos  y empeorado  por  tos, 
estornudos  o cuando  él  hace  fuerzas. 

2. - — Vómitos:  Es  otro  de  los  síntomas 
de  importancia  del  tumor  cerebral.  Es 
de  importancia  especialmente  en  tumores 
de  la.  fosa  posterior.  No  tiene  relación 
con  la  comida  y según  ■ pasa  el  tiempo 
asume  el  carácter  de  explo.sivo. 

3.  — Vértigos:  Amenudo  acompañados 
de  náuseas  y vómitos  es  un  síntoma  de 
mucha  importancia  en  tumores  del  cere- 
belo, del  nervio  acústico,  eje  encefál ico- 
pedúnculo  cerebral,  protuberancia  o bulbo 
y del  ángulo  ponto  cerebeloso. 

4.  — La  neuritis  óptica : Por  el  examen 


oftalmoscópico  se  ñora  que  el  contorno 
de  la  papila  es  borroso  o que  e.stá  abom- 
bada como  un  hongo,  hasta  cuatro  o cin- 
co dioptrías  o más,  que  los  vasos  son  si- 
musoso.s  y están  cubiertos  por  un  exuda- 
do, con  pequeñas  hemorragia.s  lineales.  La 
neuritis  óptica  es  el  síntoma  más  impor- 
tante del  tumor  cerebral,  ocurre  en  6.5  u 
80%  de  todos  los  casos;  y cuando  está 
presente  en  90%  de  los  casos  es  indicador 
de  un  tumor  cerebral.  Ocurre  especial- 
mente en  tumores  que  afectan  el  desagüe 
del  líquido  céfaloraquídeo,  aumentando 
la  presión  intracraneal  produciendo  de 
esta  manera  una  hidrocefabia.  Por  lo  re- 
gular la  neuritis  óptica  es  bilateral  aun 
(jue  algunas  veces  es  unilateral.  En  la 
mayoría  de  los  casos  se  desarrolla  muy 
lentamente  pero  a veces  ocurre  muy  lige- 
ro. Si  la  condición  no  mejora  y el  pro- 
ceso sigue  el  resultado  final  es  atrofia  del 
óptico,  defecto  en  la  visión  y finalmente 
ceguera.  La  atrofia  del  óptico  puede  ser 
el  único  síntoma  de  tumor  cerebral  espe- 
cialmente en  adenomas  de  la  pituitaria. 

.5. — Fenómenos  mentales:  En  casi  to- 
dos los  casos  se  nota  algún  cambio  men- 
tal. Cambio  de  personalidad,  pérdida  de 
la  memoria,  alucinaciones,  delii’io,  esta- 
dos de  loquera  momentáneos,  somnolen- 
cia, melancolía  y abnormalidades  sexua- 
les etc.,  se  notan  en  muchos  de  estos  ca- 
sos. 

(). — Convulsiones:  E.<<te  síntoma  no  es 
muy  común  en  el  tumor  cerebral  pero  te- 
nemos que  recordar  que  muchos  casos  de 
epilepsia  idiopática  se  deben  a esta  afec- 
ción. Las  convulsiones  locales  de  Jack- 
son  son  de  mucha  importancia'  porque  de- 
juuestran  por  lo  regular  alguna  irritación 
en  la  región  motriz  de  la  corteza  cerebral 
debido  a un  tumor. 

7. — Otros  síntomas  generales:  A me- 
dida que  la  presión  intracraneal  va  au 
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mentando  en  algnno.s  casos  el  número  de 
pulsaciones  cardíacas  disminuye.  Tam- 
bién se  encuentra  en  algunos  casos  tempe- 
ratura. subnormal,  iglicosuria  y obesidad. 

Síntomas  locales:  Al  ])resentar  este 
trabajo  hemos  tenido  en  mente  discutir 
los  síntomas  generales  del  tumor  cere- 
bral. cuya  consideración  llevará  al  médi- 
co práctico  a la  sospecha  y diagnóstico  de 
la  afección;  por  lo  tanto  no  es  el  objeto 
de  este  trabajo  discutir  los  síntoma.s  lo- 
cales puesto  (pie  se  haría  muy  extenso. 
Discutiremos  algunos  de  los  síntomas  lo- 
cales al  presentar  los  casos.  Ahora  bien, 
debemos  recordar  que  los  síntoma.s  loca- 
les son  de  mucha  importancia  en  el  diag- 
nóstico del  tumor  cerebral.  Son  de  iin- 
poi-tancia  aquellos  notados  por  vez  pri- 
mera en  el  curso  de  la  enfermedad,  y or- 
den cronológico  seguido  por  ellos,  lúi  tu- 
mor después  que  ha  crecido  bastante  y 
especialmente  cuando  ha  afectado  el  de- 
sagüe del  líquido  céfaloraquídeo,  puede 
producir  síntomas  locales  lejos  de  su 
origen  debido  al  aumento  de  la  presión 
intracraneal,  de  modo  que  es  indispensa- 
ble averiguar  los  síntomas  originales  y 
el  curso  seguido  por  éstos  para  poder  lle- 
gar a una  localización  correcta. 

Después  de  haber  considerado  en  breve 
los  síntomas  de  más  imimrtancia  en  el 
tumor  cerebral  queremos  pi*esentar  a us- 
tedes dos  casos: 

1. — R.  S.  de  22  años  de  edad,  maestra 
de  escuela.  Estuvo  en  nuestro  consulto- 
rio en  la  clínica  hace  como  cuatro  meses. 
La  enferma  se  quejaba  esi>ecialmente  de 
incoordinación  de  las  extremidades  infe- 
riores, doble  visión,  dolor  de  cabeza,  .sor- 
dera del  lado  izquierdo  y de  temblor  en 
los  ojos  (nustagnio).  La  historia  de  nues- 
tra paciente  nos  lleva  siete  años  atrás 
cuando  ella  era  estudiante  de  la  Univer- 
sidad, cuando  notó  que  tenía  dificultad 


de  oir  bien  a sus  maestro.s.  Esta  sordera 
muy  marcada  en  el  lado  izquierdo  pro- 
gresó lentamente  dos  años  más  tarde  se 
unió  a ella  un  l uido  que  le  molestaba  mu- 
cho. Al  mismo  tiempo  que  se  desarrolló 
este  ruido  notó  la  paciente  por  vez  pri- 
mera que  le  daban  vértigos  los  cuales  han 
estado  presentes  hasta  ahora.  Como  al 
año  despu('*s  de  haberse  desarrollado  el 
vértigo  la  familia  notaba  que  la  muclia- 
cha  tenía  dificultad  al  caminar,  abriendo 
sus  pies  para  evitar  caerse:  Esta  incoor- 
dinación de  las  extremidades  inferiores 
progresó  al  extremo  que  la  paciente  ne- 
cesitaba del  apoyo  de  alguna  otra  perso- 
na para  caminar.  Según  pasó  el  tiempo 
otros  síntomas  aparecieron.  La  paciente* 
se  quejaba  de  ‘•'una  lengua  pesada”  y te- 
nía alguna  dificultad  al  hablar:  los  ojos 
“temblaban”;  veía  doble;  se  quejaba  do 
dolores  de  cabeza  occipitales;  y la  mamo- 
ria  había  sufrido  bastante.  Durante  el 
curso  de  su  enfermedad  visitó  a distintos 
médicos.  El  oculista  le  recetó  espejuelos; 
en  uno  de  nu(*stros  nu'jores  hospitales  la 
trataron  por  anemia.  Hace  como  siete 
me.ses  fué  a ver  a un  especialista  de  ojos, 
garganta  y nariz  quien  le  hizo  un  diag- 
nóstico de  esclerosis  múltiple  y la  refirió 
donde  un  especialista  quien  confirmó  el 
diagnóstico.  La  historia  social  y familiar 
sin  importancia. 

Examen  físico  y neurólogico:  Tempe- 
ratura, pulso  X respiración,  nonnal.  Pre- 
sión arterial  98/58.  Presión  digital  en 
el  lado  izquierdo  en  la  región  occipital  es 
dolorosa  especialmente  cuando  la  pacien- 
te cambia  la  cabeza  hacia  el  lado  dere- 
cho. El  examen  neurobigico  demuestra 
lo  siguiente:  1.  El  Romberg  positivo,  la 
¡(aciente  se  cae  hacia  el  lado  izquierdo. 
2.  Dismetria  del  brazo  izquierdo  y de  la 
pierna.  3.  Xistagmo  espontáneo  muy 
marcado  vertical  y horizontal.  4.  Al 
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cambiar  la  cabeza  ligero  la  paciente  se 
marea.  5.  Sordera  marcada  del  lado  iz- 
quierdo. 6.  Brazo  izquierdo  un  poco  dé- 
bil. 7.  Debilidad  del  ángulo  de  la  boca 
en  el  lado  izquieixlo.  8.  Al  pronunciar 
las  palabras  tartamudeaba.  9.  Reflejos 
abdominales  ausentes.  Los  reflejos  ten- 
dinosos del  lado  izquierdo  exagerados. 
10.  El  examen  oftalmos.cópico  demues- 
tra una  neuritis  óptica  de  una  dioptria. 

El  examen  do  la  sangre  para  Wasser- 
mann,  negativo.  También  el  del  líquido 
céfaloraquídeo. 

Estudiando  cuidado.samente  la  historia 
clínica  y los  síntomas  presentados  por  la 
paciente  llegamos  a la  conclusión  de  que 
se  trataba  de  un  tumor  cerebral.  La  his- 
toria de  una  sordera  unilateral  del  lado 
izquierdo  de  siete  años  de  duración  fué 
el  síntoma  de  más  importancia  para  lle- 
gar a este  diagnóstico. 

Con  el  diagnóstico  de  tumor  del  ángulo 
pontocerebeloso  referimos  nuestra  pacien- 
te al  departamento  neurológico  del  hos- 
pital de  la  Universidad  de  Pennsylvania. 
Allá  nuestro  diagnóstico  fué  confirmado 
y la  paciente  fué  referida  a la  clínica  del 
Dr.  Frazier.  La  operación  demostró  que 
se  trataba  de  un  tumor  del  tamaño  de  un 
limón  grande,  del  ángiulo  pontocerebelo- 
so izquierdo.  El  tumor  había  crecido  en 
forma  de  cuello  hacia  el  lado  derecho 
también.  Se  trataba  de  un  “Cholesteato- 
ma.’* Después  de  la  operación  la  condi- 
ción de  la  paciente  era  muy  buena  y por 
10  días  estuvo  perfectamente  bien.  El  dé- 
cimo día  desarrolló  una  meningitis  de  la 
cual  murió. 

Discusión;  Los  tumores  del  ángulo 
pontocei-ebeloso  son  casi  siempre  del  tipo 
denominado  neurinomas.  Se  desarrollan 
frecuentemente  del  nervio  acústico  y el 
cuadro  clínico  es  caracterizado  por  una 
sordera  lenta  y progresiva  en  uno  de  los 


dos  lados.  Como  esta  sordera  no  va 
acompañada  de  otros  síntomas  auditivos 
no  suele  ser  advertida  por  el  propio  en- 
fermo cuando  todavía  no  es  muy  maní 
fiesta.  Según  transcurre  el  tiempo  a la 
sordera  suele  asociarse  una  paresia  facial 
y a reces  una  anestesia  progresiva  del  tri- 
gémino en  el  mismo  lado  de  la  sordera. 
En  el  curso  ulterior  de  la  enfermedad  .se 
asocian  a los  síntomas  j’a  indicados  los 
síntomas  de  compresión  de  la  protuberan- 
cia caracterizados  por  hemiparesia  o he- 
mianestesia.  Se  manifiestan  por  último 
los  síntomas  generales  de  compresión  ce- 
rebral: vértigos,  dolor  de  cabeza  y vómi- 
tos violentos. 

Segundo  caso;  Este  ca.so  es  presenta- 
do a ustedes  por  cortesía  del  Dr.  Biasco- 
chea.  D.  B.  de  siete  años  de  edad.  Se 
quejaba  este  paciente  de  dolor  de  cabeza, 
náuseas,  vómitos  explosivos  e incoordina- 
ción de  las  extremidades  inferiores.  Su 
historia  clínica  es  como  sigue ; El  pacien- 
te empezó  a quejarse  de  dolores  de  cabe- 
za por  febrero  de  1931.  Dos  meses  mús 
tarde  desarrolló  náuseas  3’  vómitos  ex- 
plosivos. Como  seis  meses  de.spués  de 
empezarle  los  dolores  de  cabeza  empezó 
el  paciente  a sufrir  de  vértigos.  Debido 
a las  náuseas  y vómitos,  exúmenes  gastro- 
intestinales de  rayos  X fueron  practica- 
dos. 

El  examen  oftalmoscópico  demostró 
una  neuritis  óptica  doble.  Un  examen  de 
las  amígdalas  demostró  que  estaban  hi- 
pertrofiadas y que  el  “antro”  dei-echo  es- 
taba opaco.  El  paciente  fué  operado  de 
las  amígdalas  y ambos  antros  fueron  dre- 
nados. Después  de  la  operación  la  con- 
dición del  paciente  empeoró  y entonces 
desarrolló  una  incoordinación  de  las  ex 
tremidades  inferiores.  El  paciente  abría 
sus  pies  para  caminar.  En  otras  pala- 
bras tenía  un  “broad  base”  típico. 
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El  examen  ueurológico  demostraba  un 
nistagmo  lateral,  una  neuritis  óptica  do- 
ble, el  Kombei*g  positivo  y dismetría.  El 
resto  del  examen  neurológico  era  negati- 
vo a excepción  de  la  incoordinación  de  las 
extremidades  inferiores.  El  examen  ra- 
diológico de  la  eabezíi  demostró  una  bi- 
drocefabia. 

Como  la  condición  del  paciente  empeo- 
raba el  caiso  fué  referido  al  Dr.  Harvey 
Cushing  de  Boston.  El  Dr.  Cushing  des- 
pués de  examinar  el  paciente  hizo  el  diag- 
nóstico de  un  tumor  cerebral.  La  opera- 
ción deonostró  que  se  trataba  de  un  tu- 
mor del  tamaño  de  un  limón  i>equeuo  en 
la  parte  inferior  del  ventrículo  cuarto.  El 
examen  patológico  demostró  que  se  tra- 
taba de  un  méduloblastoma. 

El  estado  del  paciente  después  de  la 
operación  era  bueno.  Después  de  la  ope- 
ración el  paciente  fué  tratado  con  radio- 
terapia i>rofunda  y a la  presente  estos  tra- 
tamientos continúan  cada  seis  meses. 

Discusión : En  la  niñez  el  tumor  cere- 
bral afecta  especialmente  la  parte  infe- 
rior del  cerebro  teniendo  como  .sitio  pre- 
dilecto el  cerebelo  y el  ventrículo  cuarto. 
Los  tumores  en  esta  parte  son  dos  veces 
más  comunes  que  en  la  parte  superior. 
Por  lo  regular  el  tumor  es  de  carácter  ma- 
ligno y xxíiteneceu  al  grupo  de  médulo- 
plastomas,  espougioplastomas  y astrocito- 
mas.  Estos  tumores  son  caracterizados 


por  vómitos  explosivos  y éstos  son  fácil- 
mente inducidos  por  cualquier  cambio  de 
posición.  Debido  a estos  vómitos  al  pa- 
ciente se  le  hacen  repetidos  exámenes  de 
rayos  X del  tubo  gastrointestinal  y es  so- 
metido a operaciones  innecesarias.  El 
vómito  está  asociado  a un  dolor  de  cabeza 
severo  en  la  región  suboccipital.  El  tu- 
mor afecta  bien  temprano  el  desagüe  del 
líquido  céfaloraquídeo  y éste  dá  lugar  a 
una  hidmeefábia  y a una  neuritis  del  óp- 
tico. 

No  queremos  dar  conclusión  a este  tra- 
bajo sin  antes  volver  a llamar  la  atención 
sobre  la  necesidad  de  estar  alerta  y evitar 
que  estos  pobres  pacientes  pasen  de  mé- 
dico en  médico  sin  llegar  a sospechar  la 
posibilidad  de  un  tumor  cerebral. 
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OBSERV  ACIONES  CLINICAS  SOBRE  GANGRENA 
EN  PUERTO  RICO  Y PRESENTACION 
DE  UN  CASO  ESPECIAL.  " 

()S\'ALU()  GOYCO,  M.  D. 

Ponce,  P.  li. 


Siu  (lucia,  el  teiua  “Gaugieiia''  implica 
una  Víti-iedarl  min-  extensa  de  modalida- 
des de  esta  eufermedad.  Basta  sólo  pen- 
sar en  que  la  gangieua  puede  ser  debida 
a causas  directas  e indirectas,  a causas 
térmicas,  a desórdenes  del  sistema  circu- 
latorio, a agentes  quimicos,  a perturba- 
ciones vaso  motoras  de  origen  neuropáti- 
co,  etc.,  para  comprender  la  enormidad 
de  este  campo  médico.  Y todavía,  abun- 
dando en  esta  introducción,  se  hace  mu- 
cho más  difícil  el  desarrollo  del  tema, 
porque  tenemos  que  entrar  en  la  discu- 
sión de  las  causas  conocidas  y cientí- 
ficamente admitidas,  y también  en  el 
campo  de  las  teorías,  algunas  de  ellas  en 
controversia,  sobre  las  manifestaciones 
del  sistema  circulatorio  capilar,  sobre  los 
estudios  de  la  microscopía  de  este  siste- 
ma, etc.,  etc.  Para  no  hacerme  casi  in- 
terminable, y sin  embargo,  sostenerme  lo 
más  (estrictamente  posible  dentro  del  te- 
ma, lie  creído  oportuno  hacer  la  exposi- 
ción del  caso  de  gangrena  especial  que 
anuncio  en  el  programa,  y,  naturalmente, 
tratar  el  asunto,  aunque  tenga  que  silen- 
ciar algunos  de  los  detalladísimos  com- 
plejos sintomáticos. 

El  día  1()  de  septiembre  del  año  en  cur- 
so, me  fué  enviado  del  vecino  pueblo  de 


* Leído  en  la  Asamblea  Anual  de  la  Asocia- 
ción Médica  de  Puerto  Rico,  celebrada  du- 
rante los  días  9,  10  j'  11  de  diciembre  de  1932. 


•J  liana  Díaz,  el  enfermo  K.  C.,  de  2U  años 
de  edad,  de  color  mulato,  peso  aproxima- 
do 118  Ibs.  Yo  fuma;  no  usa  alcohol. 

lf¡.sfor¡ii  finniliar  ij  precia:  — Padre, 
madre  y heimauos  viven  y todos  son 
saludables.  El  enfermo  no  sabe  si 
sufrió  las  enfermedades  propias  de  la  ni- 
ñez. Ha  sido  relativamente  saludable. 
Pecuerda  que  en  algunas  ocasiones  pade- 
ció de  calambre  en  ambas  piernas,  pero 
no  de  mucha  intensidad.  Desde  hace  tres 
años,  su  trabajo  consiste  en  hacer  zanjas 
para  el  servicio  de  negadlo  en  las -hacien- 
das. Trabaja  intermitentemente  en  las 
centrales  y su  trabajo  requiere  tener  los 
pies  sumergidos  conslauteinente  en  agua 
fangosa.  Yiega  haber  sentido  nunca  ni 
dolor  ni  adormecimiento  en  los  pies.  Di- 
ce que  siempre  los  ha  sentido  completa- 
mente normales.  Informa  sentir  cierta 
nerviosidad  por  causas  insignificantes. 
Durante  cd  mes  de  agosto  del  presente 
año  sufrió  unas  fiebres  que  fueron  diag- 
nosticadas como  palúdicas  y recibió  un 
tratamiento  adecuado  para  ellas.  Curó 
aparentemente  de  (wta  enfermedad  y re- 
novó su  acostumbrado  trabajo.  A princi- 
¡)ios  del  mes  de  septiembre  del  corriente 
año,  después  de  haber  estado  cuatro  días 
en  descanso  de  su  labor,  padeció  una  fie- 
bre muy  fuerte  (probablemente  palúdi- 
ca). Al  siguiente  día,  después  de  tomar 
una  medicación  quínica,  la  fiebre  desa- 
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pareció.  La  iioclie  de  ese  día,  más  o me- 
nos a las  12.00  P.  M.,  empezó  a sentir 
fuertes  calambres  en  ambas  piernas,  sin 
sentir  en  absoluto  nada  en  los  pies.  Su- 
frió estos  calambres  poi-  dos  días,  y al 
tercero  notó  que  todos  los  dedos  de  am- 
bos pies  se  le  empezaron  a poner  negros. 
Al  siguiente  día  estaban  completamente 
negros;  pero  sin  haber  sentido  en  absolu- 
to dolor  en  ellos  ni  en  el  pié.  Fué  acon- 
sejado por  su  médico  en  Juana  Díaz  que 
se  trasladara  al  Hospital  de  Distrito  de 
Ponce.  Al  llegar  al  Hospital,  el  cuadro 
que  presentaba  este  enfermo  era  el  si 
guíente : 

Temi>eratura 37.4'^ 

Pulso  radial 84 

Respiración 22 

Presión  arterial,  sistólica  . . . 115 

Presión  arterial,  diastólica  . . 70 

Arterias Normales 

Piel Normal,  excepto  en 

los  dedos  de  los  pies  y partes  in- 
mediatas. 

Ojos,  oídos,  boca,  garganta,  cuello 

Normales 

Pecho Corazón  y pulmo- 

nes normales. 

Vientre  ....  Negativo  a patología 

En  ambas  extremidades  superiores  e 
inferiores,  la  pulsación  arterial  era  pal- 
pable. En  las  extremidades  inferiores  fué 
buscado  y encontrado  el  pulso  en  las  ar- 
terias poplítea,  tibial  anterior,  dorsalis 
pedis  y tibial  posterior.  Los  dedos  todos 
de  ambos  pies  estaban  completamente  ne- 
gros y con  un  olor  característico  de  gan- 
grena, Había  una  clara  linea  de  demar- 
cación que  se  limitaba  por  el  nacimiento 
de  los  dedos.  No  había  dolor  ninguno; 
solamente  una  sensación  anestésica  en 


los  pies.  La  temperatura  de  éstos  era  sub- 
normal. 

El  caso  fué  considerado  para  un  trata- 
miento quirúrgico;  pero  optamos  por  es- 
perar un  tiempo  razonable  durante  el 
cual  pudiéramos  observar  el  proceso  pa- 
tológico en  este  caso.  A los  veinte  días 
de  recibir  este  enfermo  únicamente  el 
aseo  de  las  partes  y desinfección  de  la 
zona  afectada,  se  notó  que  el  dedo  peque- 
ño del  pie  izquierdo  sufrió  una  amputa- 
ción espontánea;  pero  todos  los  demás 
dedos  perdieron  totalmente  la  piel  y pre- 
sentaban un  tejido  sangrante  y lleno  de 
granulación.  En  la  actualidad,  ochenta 
días  después  del  ingreso  del  enfermo,  és- 
te se  halla  con  casi  todos  los  dedos  con 
piel  nueva,  y sanos;  solamente  queda  un 
dedo  en  el  pié  derecho,  que  todavía  no  ha 
sanado  por  completo.  Quiero  informar 
que  el  examen  de  orina  de  este  enfermo 
dió  el  resultado  siguiente: 

Reacción Acida 

Glucosa Negativo 

Albúmina Negativo 

Sedimento.  . . . Bacterias;  células 

epiteliales 

El  contaje  de  glóbulos  blancos,  rojos  y 
hemoglobina  fué: 

Hemoglobina 90 

Glóbulos  Rojos 4,300,000 

Glóbulos  blancos  ....  6,800 

El  contaje  diferencial  dió  el  resultado 
siguiente : 

Polys 70 

Lympho 21 

Eosiii 0 

El  Wassei-manu  fué  Negativo. 

El  examen  de  excreta  resultó  positivo 
a Uncinariasis. 
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Los  reflejos  eu  este  enfermo  son  nor- 
males. Se  le  hizo  una  radiografía  de  los 
dedos  de  los  pies  y no  se  encontró  en  las 
falanges  y falangetas  ni  atrofia  ni  nin- 
guna otra  deformidad. 

Realmente  se  me  ha  hecho  muy  difícil 
clasificar,  sin  que  me  quede  alguna  duda, 
este  caso  de  gangrena.  La  historia  previa 
del  paciente  demuestra  que  hay  en  su  sis- 
tema nervioso  cierta  inestabilidad.  Sus 
pequeñas  excitaciones  nerviosas  }•  su  his- 
toria de  repetidos  ataques,  de  espasnms 
musculares,  me  hicieron,  para  los  fines 
de  establecer  una  etiología,  pensar  en  la 
clasificación  de  esta  gangrena  dentro  del 
tipo  do  neurosis  vasomotoras.  Yo  voy  a 
exponer  a ustedes  exactamente  el  modo 
como  traté  de  justificar  o de  negar  esta 
conclusión.  Fué  estableciendo  el  diag- 
nóstico diferencial  entre  el  caso  que  os 
acabo  de  relatar  y las  más  corrientes  de 
las  afecciones  de  origen  neuropático  que 
pueden  producir  gangrena.  En  primer 
lugar,  quise  estar  seguro  de  que  no  me 
enfrentaba  a un  caso  de  enfermedad  de 
Raynaud.  Veamos  como  llegué  a una 
conclusión  negativa. 

I.— ENFERMEDAD  DE  RAYNAUD. 

Hay  tres  periodos  marcados  en  esta 
afección : 

(a)  Los  fenómenos  vaso-motores,  pro- 
duciendo síncope  y asfixia  local  de  la  par- 
te afectada.  Durante  este  i>oríodo  hay 
hiperestesia  y dolor  marcadísimo. 

(b)  Desórdenes  tróficos;  éstos  se  evi- 
dencian por  ulceraciones,  endurecimien- 
to del  tejido  afectado,  etc. 

(c)  Aparición  de  la  gangrena  simétri- 
ca, casi  siempre  de  tipo  seco.  También  es 


bastante  característica  eu  esta  enferme- 
dad una  atrofia  de  las  falangetas  de  los 
dedos  afectados. 

Eu  el  caso  de  R.  U.,  mi  paciente,  no 
ha  habido  ni  el  síncope  ni  la  asfixia  local 
ni  dolor  alguno  cu  absoluto.  No  han  habi- 
do tampoco  los  desórdenes  tróficos,  y sí 
hubo  de  una  manera  rápida  la  ai>arición 
de  una  gangrena  seca  eu  todos  los  dedos 
de  los  pies.  La  radiografía  de  los  dedos 
afectados  demostró  que  no  había  anor- 
malidad ósea  alguna.  También  eu  nues- 
tro caso,  como  en  el  complejo  sintomáti- 
co de  Raynaud,  había  y hay  las  pulsacio- 
nes en  todas  las  arterias  de  las  extremi- 
dades inferiores  y la  temperatura  sub- 
normal eu  los  pies ; y también  en  nuestro 
caso,  como  en  Raynaud,  la  gangrena  era 
simétrica. 

ir.— ENFERMEDAD  DE  WEMR-MIT- 
CHELL  (Eritromelalgia) : 

Eu  esta  enfermedad,  los  cuatro  puntos 
característicos  son:  dolor,  coloración  ro- 
ja de  la  parte,  edema  y notable  hipereste- 
sia. En  el  caso  de  R.  C.  no  hubo  este  cua- 
dro clínico. 

III.  — Consideré  también  la  neurosis 
conocida  con  el  nombre  de  xVcroasfixia. 
En  este  complejo  clínico  se  desarrolla 
tardíamente  una  cianosis  o asfixia  de  los 
dedos  de  las  extremidades.  Hay  también 
síntomas  tróficos  y manifestaciones  do- 
lorosas.  Esta  acrocianosis  es  simétrica. 
En  el  caso  de  R.  C.,  según  la  historia  re- 
velada, nunca  apareció  este  complejo 
sintomático.  La  gangrena  seca  se  desa- 
rrolló sin  períodos  de  cianosis  anterio- 
res. 

IV.  — Pensamos  también  en  la  Claudi- 


GANGRENA— GOYCO. 


61 


cacióu  luteruiiteütc.  Eu  esta  luauifesta- 
eióu  de  neurosis  vaso-motora,  hay  ausen- 
cia completa  de  dolor,  cuando  el  paciente 
estó  en  descanso ; pero  al  momento  de  em- 
pezar a caminar  siente  el  enfermo  dolor, 
tensión,  parestesia  y debilidad  de  los 
miembros  inferiores.  Este  cuadro  aumen- 
ta gradualmente  a medida  que  el  ejerci- 
cio se  intensifica.  Aparecen  también  en 
la  parte  afectada  cianosis,  frialdad  y li- 
videz, a veces  tomando  las  características 
de  una  isquemia.  Por  lo  regular,  eu  esto 
complejo  sintomático,  una  o más  arterias 
del  pie  dejan  de  pulsar.  Pueden  apare- 
cer desórdenes  tróficos,  y,  finalmente, 
gangrena.  Se  conocen  principalmente  dos 
tipos  de  esta  enfemedad:  el  tipo  vaso- 
motor, caracterizado  por  espasmos  de  las 
paredes  vasculares,  y el  tiprn  que  acom- 
paña a enfermedades  orgáuicas-vascula- 
res,  tales  como  sífilis,  trombo-angiitls 
obliterante,  etc.  El  caso  de  R.  C.  no  pre- 
sentó estas  modalidades  pre-niouiiorus 
de  dolor,  frialdad,  etc.,  al  inicial’  sus 
ejercicios. 

He  tocado  las  afecciones  vaso- rao  toras 
de  origen  neuropático  más  comune.s;  pe 
ro  en  manera  alguna  quiere  esto  decir 
que  no  haya  una  multitud  de  afecciones 
de  origen  puramente  nenúoso,  que  toda- 
vía no  han  sido  tabuladas  como  entida- 
des clínicas.  Es  más,  el  mismo  complejo 
sintomático  de  Raynaud  y los  demás  men- 
cionados, son  considerados  imr  algunos 
autoics,  no  como  entidades,  sino  como 
manifestaciones  de  una  diátesis  general 
conocida  bajo  el  nombre  de  Sinergya ; sin 
embargo,  este  asunto  está  todavía  bajo 
estricta  investigación  científica.  Se  ad- 
mite, no  obstante,  la  posibilidad  de  enti- 


dades clínicas  que  todavía  no  han  salido 
a la  clara  y absoluta  comprensión  de  la 
Ciencia. 

Creo  que  las  manifestaciones  que  ofre- 
cen los  casos  de  ti-ombo-augiítis  oblite- 
rante, con  los  síntomas  iniciales  muy  se- 
mejantes a la  eritromelalgia,  y con  sus 
cuadros  finales  de  oclusión  de  arterias  y 
aparición  de  gangrena,  etc.,  no  se  aseme- 
jan a las  manifestaciones  clínicas  que 
presenta  mi  paciente.  También  pueden 
excluirse  para  los  fines  de  diagnóstico  di- 
ferencial, las  afecciones  orgánicas  del  sis- 
tema vascular,  porque  ni  en  la  historia 
clínica  de  mi  enfermo  ni  en  su  examen 
fí.sico  se  revela  el  menor  tinte  que  pudie- 
ra confundirse  con  las  manifestaciones 
de  esta  enfermedad. 

Volviendo  al  punto  de-tliscusión  sobre 
las  neurosis  vasomotoras,  tenemos  que 
admitir  que  el  estudio  de  la  microscopía 
capilar  cu  este  caso  hubiera,  sin  duda, 
ofrecido  magníficas  revelaciones;  |>cro  no 
(tenemos  las  facilidades  i>ara  poner  en 
práctica  este  método  de  investigación. 
Tampoco  estamos  en  condiciones  de  dis- 
cutir la  touometna  capilar,  por  carecer 
de  los  medios  para  tal  fin.  ísb  fue  posi- 
ble en  nuestro  laboratorio  practicar  un 
examen  químico  de  la  sangre  de  este  en- 
fermo, que  nos  hubiera  hablado  de  su  me- 
tabolismo, y quizás  alguna  luz  hubiera 
podido  atrojar  en  el  estudio  de  este  caso. 

Réstame  ahora  tocar,  aunque  sea  so- 
meramente, la  gangrena  microbiana. 

’Aparece  casi  siempre  la  modalidad  de 
gangrena  húmeda,  la  comúnmente  cono- 
cida por  gangrena  gaseosa,  aunque  tam- 
bién suelen  aparecer  manifestaciones  de 
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gaugreua  seca.  Aquí  se  admite  tambiéu 
la  posiI)ilidad  de  que  uo  solameute  el  gas 
l)acilus,  sino  tambiéu  el  estreptococo  be- 
molítico  y grupos  de  bacterias  actuando 
por  symbiosis,  i>ueden  producir  esta  te- 
i-rible  enl'ermedad.  Exceptuando  la  ga- 
seosa. no  está  muy  claro  el  cuadro  clíni- 
co que  clasitique  la  gangrena  dentro  del 
•tipo  microbiano. 

Concretándonos  al  caso  motivo  de  esta 
exposición,  no  hay  duda  que  se  limitó  a 
una  manifestación  gangrenosa  de  la  pfel 
y parte  del  tejido  subcutáneo,  demostran- 
do este  proceso  que  hubo  una  aslixia  o 
espasmo  de  la  circulación  capilar.  Si  fué 
ésto  una  manifestación  de  una  neurosis 
vaso-motora  general;  o si  fué  (como  di- 


cen algunos  autores),  una  gangrena  limi- 
tada y producida  por  automatismo  de  la 
circulación  capilar,  son  puntos  imposi- 
bles de  determinar.  Es  para  mí  un  ca- 
so que  presenta  modalidades  comideta- 
mente  nuevas  y aunque  he  pensado  cu 
su  clasificación  dentro  de  las  afecciones 
■neuropáticas,  uo  me  cierro  en  absoluto 
para  admitir  algún  otro  factor  tal  vez 
externo,  como  causa  determinante. 

Se  desprende  de  la  historia  clínica  de 
este  caso  un  hecho  importantísimo  que 
uo  quiero  silenciar,  y es  que  la  paciencia 
■y  la  espera  que  pusimos  en  acción,  salvó 
■al  paciente  tal  vez  de  un  procedimiento 
quirúr-gico  mutilante. 
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Asauciate  Professor  of  Medicine  of  the  (Joileyc  of  Ph ¡fsicians  and  Hurfjcons, 
of  the  V nirersil y of  Pohnnbia,  Xeir  York. 


As  1 found  none  in  youi-  clinics.  I nat- 
urally consulted  your  patholooisls  to 
ascertain  the  morbid  processes  iuvolviui; 
the  heart  most  commonly  found  in  tliese 
regions.  In  the  more  rigorous  climate  of 
the  United  States  there  is  an  overwhelm- 
ing incidence  of  rheumatic  disease, 
winch  does  not  spare  eitiiei-  tlie  Iieart 
valves,  the  heari  muscle  oi-  tlie  pericar- 
dium. Dr.  Koppisch  tells  me  that  with 
you  this  disease  is  relatively  uncoukinon. 
which  is  blessing  indeed,  for  our  wards 
in  Xew  York  are  never  free  of  victims  of 
this  dread  malady  and  its  many  seipiellae. 
AVhy  people  on  this  island  escape  is  a 
subject  at  present  of  great  interest,  and 
sliould  it  prove  to  be  the  magic  of  Puerto 
Rican  climate,  not  even  the  walls  of  El 
3Iorro  and  San  Cristobal  could  keep  out 
a hoard  of  health  seekers  among  our 
rheumatic  thousands. 

I could  talk  at  gi  eat  length  about  rheu- 
matism and  its  various  aspects,  but  it 
seems  to  me  more  appropriate  to  discuss 
with  you  the  types  of  heart  disease  tliat 
are  encountered  here.  It  will  be  my  at- 
tempt to  avoid  describing  in  any  detail 
the  conditions  about  which  so  much  is 
known  and  has  been  written,  but  to  out- 
line briefly  our  present  attitude  toward 
the  diagnosis  and  treatment  of  these  cli- 
nical problems. 


* Read  at  the  Annual  ¡Meeting  of  the  ¡Medical 
Association  of  Puerto  Rico  in  his  capacity  of 
visiting  professor  to  the  School  of  Tropical  ¡Me- 
dicine, at  San  Juan,  Dec.  9,  1933. 


Tlie  chief  concern  of  a cardiologist  is 
to  determine  il  i what  disease  process  (if 
any)  is  acting  on  the  heart  and  (2)  to 
what  extent  this  disease  has  already' 
damaged  the  heart  structures.  It  is  com- 
mon tendency  in  medical  practice  to  rely 
chiefly  on  the  physical  examination  to 
ascerrain  this  information.  The  finding 
of  murmurs  continues  to  dazzle  us  as  they 
(lid  in  our  medical  school  days,  but  I am 
more  and  more  impressed  by  the  impor- 
tance of  a thoughtful  history  in  evaluat- 
ing a cardiac  condition.  "We  can  learn 
more  from  the  iiatient  as  to  what  his 
heart  muscle  can  do  or  wihat  his  coronary 
vessels  can  do  than  we  can  learn  by  the 
most  careful  auscultation  and  percus- 
sion. There  has  been  the  tendeucj’’  in 
recent  years  to  depend  upon  electro-car- 
diography  in  diagnosis  of  heart  disorders. 
There  is  no  doubt  that  it  is  of  aid  in  de- 
tecting certain  types  of  myocardial 
damage,  and  in  recording  graphically  the 
progress  of  this  damage.  It  also  is  of 
assistance  in  the  diagnosing  of  certain 
disturbances  of  cardiac  rhythm  and  in 
following  the  effects  of  various  therapeu- 
tic agents,  but  in  most  instances  it  merely 
continns  impressions  which  can  be  deriv- 
ed by  sound  clinical  judgment. 

It  is  the  aim  of  all  of  us  to  detect 
heart  disease  in  its  earliest  stages.  This 
is  often  diflicult,  for  symptoms  may  not 
be  conspicuous.  It  is,  however,  of  great 
importance,  for  then  i*herapy  may  ac- 
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tually  be  preventive,  while  later  it  is  at 
best  only  symptomatic.  Most  cardiac 
disorders  are  not  curable,  but  there  are 
none  that  cannot  be  favorably  influenced 
during  the  incipient  phase. 

In  addition  to  familiarizing  ourselves 
with  the  common  clinical  features  of  the 
variou.s  heart  disorders,  it  is  essential  that 
we  do  not  neglect  the  anatomical  and 
patliological  clianges  involved.  It  is  most 
valuable  to  externalize  disease  processes 
in  terms  of  symptomatology.  We  should 
constautly  aslc  ourselves  during  an  exa- 
mination, “What  is  happening  in  this 
patient’s  tissues  that  makes  liim  sick.” 
By  the  constant  consideration  of  the  un- 
derlying mechanisms  of  disease  we  can 
approach  our  problems  with  more  as- 
surance and  let  i-easou  rather  than  whim 
dii*€ct  therai>eutic  procedures. 

The  commonest  forms  of  heart  disease 
are  those  associated  with  advancing 
years.  The  underlying  pathology  consists 
of  degenerative  changes  in  the  muscle 
fibers  and  in  the  vessels  supplying  the 
myocardium.  Elevation  of  blood  pressure 
may  or  may  not  be  associated  with  the 
condition.  It  is  fi'equently  impossible 
clinically  to  distinguish  cases  with  coro- 
nary disease  from  those  with  myocardial 
degeneration,  as  the  two  are  often  as- 
sociated. HoM'ever,  we  have  become  so 
accustomed  to  associate  inecordial  pain 
with  disease  of  the  coronary  vessels,  that 
I feel  this  is  worthy  of  special  mention. 

This  association  between  paroxysms  of 
pain  on  exertion  or  emotional  disturb- 
ances and  arteriosclerotic  narrowing  of 
the  coronary  arteries  was  fii-st  discovered 
in  England  by  Edward  Jenner  at  about 
the  time  of  the  American  Revolution. 
Jenner,  however,  withheld  his  observa- 
tions many  years  for  fear  of  worrying,  his 
friend,  John  Hunter,  who  was  then  a 


victim  of  aiif/ina  pectoris.  A host  of 
reports  have  continued  this  relationship 
of  arteriosclerosis  to  cardiac  pain.  It 
has  also  been  learned  that  a number  of 
other  conditions  may  l>e  associated  uith 
precordial  pain.  Among  the  more  im- 
portant of  these  are  aortitis,  rheumatic 
processe.s,  pericarditis,  anaemia,  and  the 
very  difficult  group  known  as  cardiac 
neuroses,  w^hich  can  simulate  true  angina 
pectoris  in  every  respect. 

The  pain  is  said  to  be  due  to  an  in- 
sufficient oxygen  supply  to  the  heart 
muscle.  Naturally',  all  activities  which 
increase  the  demand  for  blood  by  the 
heart  will  exaggerate  this  deficiency. 
Hence,  after  exertion,  large  meals,  excite- 
ment and  worry  the  patient  may  be  seized 
with  a feeling  of  squeezing  in  the  region 
of  the  heart.  This  pain  is  often  referred 
to  the  neck,  left  shoulder  and  down  the 
inner  portion  of  the  left  arm.  The  in- 
tensitA^  of  pain  varies  markedly  in  dif- 
ferent races  and  different  individuals.  1 
have  been  told  that  it  occurs  in  Puerto 
Rico  chiefly  among  the  well-to-do.  This 
seems  to  be  true  in  most  countries  where 
those  with  the  luxury  of  complex  lives 
and  mental  responsibility  frequently  pay 
the  price  in  their  coronary  vessels.  Some 
persons  seem  quite  incapable  of  apprecia- 
ting heart  pain  even  when  a marked 
sclerosis  is  j)resent.  The  syndrome  is 
very  uncommon  in  the  Negro  race,  but  in 
the  Hebrew  it  is  observed  most  frequently. 

This  association  between  paroxysms  of 
when  the  coronary  arteries  are  ii'ritable 
and  undergo  spasmodic  contraction. 
Such  cases  are  aggravated  by  tobacco, 
worry  and  fatigue.  These  patients  often 
show  clinical  improvement  when  the  un- 
derlying conditions  are  corrected.  In 
most  instances,  however,  arteriosclerosis 
is  also  present. 
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The  prognosis  in  patients  showing 
cardiac  pain  is  most  uncertain.  They 
should  always  have  witih  them  nitro- 
glycerine tablets  .0006,  to  be  taken  at  the 
onset  of  an  attack  to  dilate,  the  coronary 
vessels  promptly.  In  some  instances  of 
coronary  sclerosis,  blood  flow  is  augment- 
ed by  the  drug  euphylline  (Xeophylline- 
ethylene  diamine)  whicli  may  be  given 
dissolved  in  water  .1  gram  three  times  a 
daj’.  'Mental  and  physical  repose  adds 
much  to  their  comfort  and  is  imperative 
in  severe  cases.  As  a last  re.sort  for  iu- 
capacitating  cardiac  pain,  removal  of  the 
middle  and  lower  cervical  symi>athetic 
ganglia  or  preferably  the  destruction  of 
these  ganglia  by  alcoihol  injectionvS  is 
indicated,  and  often  gives  some  relief. 

One  of  the  most  difficult  differential 
diagnosis  is  the  di.stiugnishing  of  pain 
due  to  coronary  disease  from  that  due  to 
cardiac  neurosis.  The  latter  is  seen  not 
infrequently  in  the  fatigvied,  unhappj', 
introspective  type  of  individual.  AVe 
must  l>e  careful  in  the  advice  given  this 
class  of  patient,  for  exercise  which  would 
benefit  the  ten.se,  nervous  patient,  might 
prove  most  disastrous  to  one  with  true 
coronary  constriction.  Age  is  the  most 
important  factor  in  the  differentiation. 
All  patients  over  40  with  this  syndrome 
should  be  assumed  to  have  true  coronaiy 
disease,  unless  it  can  be  proved  other- 
wise. Physical  examination  is  of  little 
assistance  in  determining  the  status  of 
the  heart  in  (his  condition.  ITsually 
nothing  abnormal  can  be  detected.  How- 
ever, our  attention  should  be  directed  to 
the  quality  of  (be  finst  sound  which  is  an 
important  index  of  vigorous  myocardial 
contraction.  AVhen  it  is  short,  high  pitch- 
ed, split  or  muffled,  we  are  often  justified 
in  the  diagnosis  of  heart  muscle  damage. 

Another  type  of  coronary  disease  which 


may  be  superimposed  upon  narrowing- 
vessels,  but  sometime.s  occurs  without 
warning,  is  coronary  occlusion.  In  this 
condition  a thrombus  forms  in  one  of 
the  vessels  with  resulting  infarction  of 
the  heart  wall.  It  is  interesting  that  we 
aiH?  now  able  to  make  this  diagnosis  Avith 
considerable  accuracy,  though  the  .sA-n- 
drome  was  not  described  until  quite  re- 
cently. Symptoms  appear  suddenly 
with  scA'ere  precoidial  pain,  AA-hich  fre 
quently  radiates  to  the  neck  and  shoul- 
ders. The  pain  is  prostrating  and  is  not 
lelicA'ed  by  nitrites  as  is  the  case  Avdth 
coronary  spasm.  The  blood  pressure 
drops;  the  patient  is  usually  ashen  gray 
and  sweating.  AVithin  twelve  horn's  a 
mild  leucocytosis  develops  and  there  is  a 
fever  AA-bich  rarely  exceeds  101°.  Enlarge- 
ment and  tenderness  of  the  liver  is  a 
common  early  sympton.  A tran.sient  fric- 
tion rub  may  be  heal'd  oA’er  the  pi'ccor- 
dium.  Strangely  enough,  dyspnoea  is  not 
usually  part  of  the  syndrome.  The  pic- 
ture of  coronar^’  occlusion  differs  in  sev- 
erity- from  immediate  death  to  disconrfort 
so  slight  that  it  is  conimonly  mistaken 
for  slight  indigestion  or  neuralgia. 

Treatment  consists  of  moi-phine  in 
liberal  doses  and  absolute  rest  for  seA’eral 
weeks.  Complications  are  frequent;  rup- 
ture of  the  heart,  extension  of  the  throm- 
bosis, embolism  from  the  mural  thrombus 
that  forms  over  the  site  of  infarction  are 
not  infrequent.  A'ei'y  commonly  a poi‘- 
tion  of  heart  muscle  is  permanently  des- 
troyed, leaving  the  patient  more  or  less 
decompen.sated  for  the  remainder  of  his 
life. 

Dr.  Koppisch  i-eports  only  five  ca.ses  of 
coronary  occlusion  among  620  autopsies 
here  in  Puerto  Rico.  However,  it  is  my 
feeling  that  the  milder  cases  are  easily 
missed  clinically.  The  possibility  of  oc- 
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elusion  must  be  considererl  wlieuever  sud- 
den or  protracted  precordial  pain  is  en- 
countered. ^lild  fever  and  lencocytosis 
are  most  important  confirmatory  findings. 
The  electrocardiograim  also  is  of  great 
advantage  in  detecting  this  condition, 
especially  when  a kseries  of  records  show 
clianges  from  day  to  day  in  the  heart 
muscle. 

The  essential  determinant  of  cardiac 
efficiency  is  the  status  of  tilie  heart 
muscle.  Should  it  be  weakened  by  any 
of  a number  of  causes,  llie  patient  devel- 
ops various  symptoms  which  Ave  associate, 
with  cardiac  decompensation.  Tn  certain 
infections  such  ns  diphtheria  and  rheu- 
matic fever,  acute  heart  failure  may  be 
seen.  The  commonest  cause  of  myocar- 
dial weakness,  kowever,  results  from 
chronic  degenerative  proce.sses  whicli 
gradually  replace  contractile  muscle  fi- 
bers witli  inert  connective  tissue.  Chi’onic 
infections,  arteriosclerosis,  bard  labor 
and  undue  homage  to  the  appetites  all 
conspire  with  the  ravages  of  time  to  bring 
about  the.se  clianges.  Valvular  defects, 
high  blood  pressure,  or  cardiac  aribytli- 
mias  accentuate  their  severity. 

The  onset  of  this  type  of  heart  disease 
is  usually  gradual.  The  patient  notices 
he  is  unable  to  i)erfonm  his  accustomed 
work  without  shortness  of  breath  or 
cough.  Swelling  of  the  ankles  at  the  end 
of  the  day  is  also  common,  and  frequently 
he  notices  the  need  for  an  extra  pillow  to 
lie  comfortably.  At  this  time  a physical 
examination  may  disclose  frank  hyper- 
trophy and  dilatation  of  the  ventricles. 
The  first  heart  sound  at  the  ai>ex  may  be 
distant  and  muffled.  Extra  systoles  or 
auricular  fibrillation  may  also  be  present, 
but  it  is  striking  how  often  the  heart 
examination  reveals  nothing  remarkable. 

These  early  warning  signals  should  not 


be  neglected.  It  is  imimrtant  to  I’emem- 
ber  that  myocarditis  is  usually  progres- 
sive. If  infection  can  be  demonstrated  in 
the  tonsils,  teeth,  prostate,  etc.,  it  should 
be  eradicated  if  possible!  Thyroid  disease 
and  anaemia  sometime.s  ])roduce  a similar 
picture,  but  the  importani  problem  and 
also  the  most  difficult  so  to  modify  the 
patient’s  life  that  his  circulatory  demands 
do  not  exceed  the  ca])acities  of  an  inad- 
equate pump.  This  is  almost  iinpos 
sible  for  laborers  Avith  fnimily  responsi- 
bilities, but  T know  of  feAv  instances  in 
medicine  AA'here  the  physician  can  be  of 
greater  value.  Talk  over  Avith  the  sick  man 
his  life's  routine  and  explain  to  him  hoAv 
straining,  hurrying  and  fatigue  are  pai-- 
ticularly  exhausting  to  the  heart.  ShoAv 
him  the  details  of  his  daily  life  Avhich 
are  harmful,  and  plan  constructively  to 
eliminate  as  many  as  possible.  Also  en- 
courage him  to  choose  recreations  AA-hich 
Avill  spare  instead  of  strain  a weakened 
organ.  And  should  I'casoniug  fail,  as  it 
often  does,  it  is  justificable  to  picture  to 
him  the  dismal  fate  Avhich  is  inevitable 
if  he  ignores  his  handicap,  ilany  patients 
Avho  cannot  stoj)  Avork  can  be  trained  to 
lead  comfortable  liA’es  by  a physician  who 
can  make  the  problem  clear  to  them. 

The  course  of  chronic  myocardial  dege 
neration  is  usually  a tragic  one.  Actmty 
must  be  limited  mor<'  and  more  to  avoid 
exceeding  cardiac  re.serve,  until  a time 
is  reached  Avhen  the  patient  is  dyspnoeic 
and  oedematous,  even  Avhen  at  rest.  !Many 
of  these  are  sent  by  Ihcir  family  doctors 
to  our  hospital  where  Ave  have  had  an  op 
portunity  for  a number  of  years  to  see 
how  inadequately  heart  disease  is  treated 
by  some  of  our  colleagues. 

One  of  the  commoue.st  mistakes  is 
failure  to  detect  fluid  in  the  pleural 
cavities.  The  withdraAval  of  even  ilOO-lfiO 
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ce.  of  an  effusion  from  the  chest  affords 
great  relief  to  a badly  decompensated 
patient. 

Another  common  mistake  is  the  failure 
to  administer  digitalis  in  ade<iuate  dosage. 
This  may  be  becanse  of  an  inert  prepara- 
tion or  becanse  of  timidity  on  the  pari 
of  the  physician.  It  is  our  feeling  that 
every  decompensated  cardiac  is  entitled 
to  a trial  with  digitalis  in  full  doses 
before  we  can  say  everything  possible  has 
been  done.  This  consists  of  giving  a 
reliable  preparation  of  the  powdered  leaf 
by  mouth  in  broken  doses  of  A gm.  three 
times  a day  for  two  days,  and  then  .1 
gm.  three  time.s  a day,  or  more,  until  we 
get  an  effect  from  the  drug,  either 
favorable  or  toxic.  Xansea,  slow  pulse, 
coupling  of  the  heart  sounds  are  indica- 
tions to  discontinue  the  drug.  It  is  our 
feeling  that  digitalis  is  superior  to  all 
other  heart  tonics.  It  may  be  given  sub- 
cutaneomsly  in  vomiting  or  comatose  pa- 
tients. Intravenoii.s  injections  of  digita- 
lis, strophanthin  or  ouabain  are  only 
indicated  in  rare  emergencies.  Such 
procedures  are  not  without  risk  if  the 
patient  has  had  digitalis  recently,  as  ven- 
tricular spasm  may  ensue.  Digitalis  is 
most  effective  in  cases  of  auricular  fibril- 
lation, but  being  a stimulant  to  heart 
muscle,  it  often  improves  the  tone  of  a 
flabby,  dilated  ventricle.  We  naturally 
cannot  expect  it  to  be  of  benefit  when 
organic  destruction  of  contractile  tissue 
is  excessive. 

Limitation  of  fluids  is  a measure  often 
neglected  in  oedematous  subjects.  Diure- 
tics are  of  real  value  when  oedema  Ls  not 
from  kidney  disease.  Salyrgan  1 cc.  in- 
tramuscularly at  five  day  intervals  has 
proved  most  satisfactory.  Phlebotomies 
often  afford  relief  in  chronic  as  well  as 
acute  decompensation.  The  drug,  how- 


ever, which  is  most  valuable  not  only  to 
l elieve  discoinfort  but  to  promote  rest  in 
ihese  harassed  patients  is  morphine. 
Without  it,  I fear  many  of  us  would  lack 
the  courage  to  treat  severe  heart  disease, 
and  strangely  enough  many  patients  are 
]>ermitted  to  exhaust  themselves  with 
cough,  .sleeplessness  and  struggling  for 
breath  which  in  turn  adds  extra  burdens 
to  the  failing  circulation. 

To  .syphilis  we  must  attribute  the  com 
monest  heart  disorders  of  middle  life.  The 
disease  practically  never  affects  the  heart 
muscle  directly,  but  localizes  in  the  aor- 
ta. Here  a chronic  inflammation  is 
produced  which  first  leads  to  loss  of  elas- 
ticity of  the  ve.ssel  wall  with  subsequent 
dilatation.  This  dilatation  may  be  diffu.se 
through  a large  part  of  the  artery,  or 
localized  to  one  or  more  sacculations  or 
aneurisms,  which  in  turn  produce  a va- 
riety of  symptoms  depending  upon  the 
surrounding  organs  which  liappen  to  be 
compressed.  Another  very  common  se- 
qtience  of  events  in  scarring  of  the  aortic 
valves  leading  to  aortic  insufficiency. 
This  regurgitation  into  the  left  ventricle 
produces  hypertrophy  and  dilatation  of 
this  chamber,  but  eventually  brings  on 
cardiac  decompensation.  A rarer  mani- 
festation of  aortitis  is  encroachment  on 
the  openings  of  the  coronary  arteries 
which  leads  to  insnfficient  blood  .supply 
of  the  myocardium.  These  cases  often 
simulate  coronary  disease,  with  pain  on 
exertion  relieved  by  nitrites,  and  should 
always  be  thought  of  when  a patient 
relatively  young  presents  this  syndrome. 

-Vortitis  is  a common  disease.  Our  au- 
topsy records  show  that  about  5 jier  cent 
of  all  our  deaths  are  due  to  vascular 
syphillis.  Furthermore,  it  is  a most 
discouraging  disease  to  treat,  especially 
in  the  advanced  stage.s.  Over  80  per  cent 
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of  oui*  ¡>atient.s  die  within  six  yeai^  after 
the  onset  of  symptoms.  This  presents  to 
our  profession  a most  serious  challenge, 
for  the  effective  time  to  treat  this  disease 
is  in  that  early  stages,  which  are  not  easy 
to  recognize;  in  fact,  at  times  this  is  im- 
possible, Our  Pathologists  at  the  Presby- 
terian Hospital  cfmbarrass  us  by  stating 
that  at  autopsy  in  the  last  fifteen  years 
twenty-seven  cases  of  unsusiiected  aorti- 
tis have  come  to  light,  when  neither  his- 
tory or  physical  findings  warranted  such 
a diagnosis.  However,  I feel  w’e  are  im- 
proving in  our  ability  to  recognize  inci- 
pient cases,  due  to  the  careful  study  that 
has  been  devoted  to  aortitis  in  recent 
years  and  to  the  introduction  into  gene- 
ral medical  practice  of  laboratory  and 
X-ray  investigations. 

There  are  certain  generalities  concern- 
ing the  disease  which  axe  of  considerable 
importance.  Assuming  that  an  indhi- 
dual  had  syphilis,  the  chances  are  about 
one  to  seven  that  his  aorta  will  eventually 
become  diseased.  This  is  even  more  prob- 
able if  the  patient  is  a male  and  is  es- 
pecially to  be  considered  if  he  belongs  to 
the  Xegro  race.  The  age  instance  is 
usually  between  thirty  and  sixty.  There 
is  a period  of  about  twenty  years  from 
the  acquisition  of  syphilis  xintil  aortitis 
appears.  Hence  we  see  the  importance 
of  a careful  histoiy,  and  a careful  search 
for  other  symptoms  of  lues,  and  the 
advantage  of  a routine  Wassermann  test. 
But  this  test  may  lead  to  error,  as  only 
eighty  per  cent  of  the  cases  with  aortitk 
and  aneurism  give  a positive  Wassermann 
or  Kahn  reaction. 

Unfortunately,  the  early  symptoms  of 
this  seiious  malady  do  not  often  bring 
the  patient  to  consult  his  physician,  and 
even  w'hen  a medical  man  is  visited,  the 
findings  are  so  trivial  that  the  patient  is 


l eassured  at  just  the  lime  when  tieatment 
is  most  important.  The  commonest  early 
.symptoms  are  paroxismos  of  jiressure  and 
pain  iindrr  the  .stermim,  increasing  short- 
ness of  breath,  cough  and  feeling  of  heart 
palpitation.  One  patient  in  the  last  stages 
of  the  disease  once  told  me  he  had  had 
.spells  of  gi-ipping  feeling  in  his  chest  fox- 
years,  but  had  never  consxxlied  a phy- 
.siciau,  because  all  he  had  to  do  was  wait 
and  they  would  pass  aw-ay  in  a few 
minutes.  At  the  eax-liest  stage  the  dis- 
ease has  produced  a loss  of  elasticity  of 
the  aorta  with  perhaps  some  widening. 
Hence,  the  only  findings  w-hen  w-e  examine 
the  heart  are  (1)  a systolic  murmux- 
heard  over  the  aortic  area,  a>s  the  blood 
stream  passes  through  the  aortic  ring 
into  the  enlarged  chambei-  of  the  aorta. 
(21  Much  more  importaxxt  is  a loud, 
hollow-,  metallic  second  sound.  This  is 
l>ecause  the  aorta  having  lost  its  elas- 
ticity acts  as  a rigid  x*esonator  as  the 
aortic  valves  close.  (3)  The  demonstra- 
tion of  a dilated  aox-ta  usually  to  the 
i-ig'ht  of  the  sternum.  Unfortunately, 
l>ercu.ssion  measurements  over  the  upper 
chest  may  be  grossly  misleading,  so  we 
have  become  more  and  moxe  accustomed 
to  x-ecognize  the  value  of  the  fluoroscope 
in  detecting  dilatations  which  give  no 
physical  signs. 

In  evei-y  physical  examination,  during 
auscultation  at  the  aortic  area,  the  phy- 
sician shoxxld  acquire  the  habit  of  asking 
himselfj  “Is  this  A^  accentuated?”  The 
only  other  condition  which  w’ill  pi-oduce 
this  iM?culiar  ringing  .sound  is  a hyper- 
tension, w-hich  can  be  easily  determined 
)>y  a blood  pi-essui-e  estimation. 

Once  the  diagnosis  is  establishcil  dur- 
ing this  incipient  stage^  we  in.stitute  vi- 
goi-ous  anti-luetic  therapy;  first,  mercu- 
ry .06  gms.  weekly  injected  intramuscu- 
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larly  in  oil  for  eight  weeks,  accompanied 
by  increasing  doses  of  iodides,  which,  if 
tolerated,  is  given  in  doses  as  large  as  5 
to  10  gms.  per  day.  The  employment  of 
intravenous  arsenicals  is  also  indicated, 
but  this  should  be  in  relatively  small 
doses  (.1  to  .Bgm.)  as  sudden  death  some- 
times occurs  especially  if  large  doses  of 
Salvarsan  are  used.  It  is  our  impres- 
sion that  this  treatment  is  more  effect- 
ive if  the  patient  is  kept  at  rest.  It  is 
also  not  uncommon  to  see  the  lesions  and 
symptoms  progress  in  spite  of  aU  thera- 
py- 

Over  one-half  of  the  cases  of  aortitis 
develop  aortie  insufficiency.  Then  the 
loud  second  sound  disapi^ears  and  is  re- 
placed by  a soft,  blowing,  diastolic  mur- 
mur over  the  aortic  area,  which  is  trans- 
mitted downward  along  the  left  sternal 
border.  This  leads  to  a Corrigan  pulse, 
and  the  other  classical  signs  of  aortic  re- 
gurgitation. It  is  then  and  only  then  that 
hypertrophy  of  the  heart  occurs.  The 
systolic  murmur  and  presystolic  murmur 
often  heard  at  the  mitral  area  is  due  to 
a relative  mitral  insufficiency  and  an 
Austin  Flint  murmur,  and  not  due  to  sy- 
philitic disease  of  the  mitral  valve  which 
is  pratically  unknown.  At  this  stage  of 
the  diñase  symptoms  are  much  more 
common  and  .severe.  Paroxysmal  dispnoea 
is  exceedingly  common.  Pain  over  the  pre- 
cordium  and  sternum  occurs  in  many  ca- 
ses. Symptoms  of  conge.stive  heart  fail- 
ure eventually  follow,  so  that  oedema 
breathlessness,  cough  and  orthopnoea 
gradually  reduce  the  patient  to  an  inva- 
lid state,  from  which  he  rarely  returns 
for  more  than  a brief  respite.  It  is  strik- 
ing that  auricular  fibrillation  or  other 
arrhythmias  are  rare.  Sudden  death  is 
very  common  among  these  patients. 


After  symptoms  of  heart  failure  deve- 
lop, it  is  our  feeling  that  anti-luetic  ther- 
apy is  rarely  beneficial.  We  have  seen  so 
many  cases  actually  made  worse  by  it, 
that  we  employ  even  mercury  and  iodides 
.sparingly.  Arsphenamine  is  dangerous 
and  is  usually  contra-indicated.  Our 
chief  efforts  are  devoted  to  keeping  the 
patient  comfortable.  Nitroglycerine  gives 
some  patients  with  paroxysmal  pain  and 
dyspnoea  definite  temporary  relief.  Di- 
gitalis in  doses  up  to  0.3  gm.  per  day  will 
tone  up  the  myocardium  in  some  cases 
and  relieve  the  congestive  heart  failures. 
The  drug  most  valuable  is  morphine.  In 
the  acute  cases,  we  employ  it  until  the 
patient  spends  most  of  his  time  dozing. 
Frequently  after  three  or  four  days,  im- 
provement can  be  noticed,  due  fo  the  rest 
afforded.  A phlebotomy  often  affords 
temporary  relief  and  diuretics  aiso  have 
a place.  Intravenous  heart  stimulants 
and  all  violent  medication  are  never  of 
value.  Patients  with  aneurism  without 
heart  failure  are  often  relieved  by  anti- 
luetic  treatment.  It  is  common  expe- 
rience to  see  no  benefit  from  drugs  but 
our  iherapetutic  armament  is  so  limited 
in  this  unhappy  condition^  that  we  feel 
that  the  patient  is  entitled  to  a trial  of 
mercury  and  iodides,  and  even  arsphena- 
mie,  notwithstanding  certain  risks  of  ac- 
tually making  the  condition  worse. 

A form  of  heart  di.sease  worthy  of  spe- 
cial mention  is  that  due  to  thyroid  over- 
activity. Practically  all  patients  with  ex- 
ophthalmic goiter  have,  among  other 
symptoms,  an  acceleration  of  pulse  rate 
and  an  alteration  of  pulse  quality.  The 
pulse  pressure  is  markedly  increased, 
giving  a collapsing  quality  which  sug- 
gests that  seen  in  aortic  insufficiency. 
Physical  examination  discloses  that  this 
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heart  is  overacting  with  a diffuse  heav- 
ing of  the  precordiuni.  Fluoroscopy  con- 
firms this  impression  showing  wide  ex- 
cursions of  the  heart  beat.  These  are  all 
expressions  of  an  intoxication  of  the 
heart  muscle  by  the  thyroid  hormone.  It 
is  most  important  to  remember  that  if 
this  condition  is  neglected  for  six  months 
or  longer,  permanent  damage  will  ensue. 
Auricular  fibrillation  often  develops,  ad- 
ding to  the  embarrasment  of  the  circula- 
tion. In  such  cases  surgical  removal  of 
the  thyroid  may  be  a real  hazzard  to  the 
life  of  the  patient. 

It  is  our  duty  as  physicians  to  recog- 
nize thyroid  over-activity  early  and  al- 
ways bear  in  mind  the  seriousness  of 
waiting  too  long  before  employing  sur- 
gery. Careful  observation  under  Lugol’s 
solution,  1 cc.  0.  d.  for  several  weeks  with 
checks  on  basal  metabolic  rates,  is  first 
indicated.  The  drug  usually  produces  a 
striking  improvement;  the  nervousness 
subsides,  the  pulse  is  slower  and  the 
heart  action  less  violent  and  often,  if 
there  is  irregularity,  a normal  rhythm 
will  be  restored.  Unfortunately,  the  be- 
neneficial  effect  of  Lugol’s  solution  is  on- 
ly temporary  and  it  is  usually  expedient 
to  remove  the  gland  during  this  period 
of  improvement.  Operation  offers  strik- 
ing relief  in  acute  cases,  but  is  much  less 
beneficial  to  the  group  with  longstanding 
thyroid  disease.  These  patients  suffer 
from  nervousness  and  palpitation,  as 
well  as  permanent  cardiac  decompensa- 
tion. Digitalis  is  seldom  of  brilliant  be- 
nefit. Luminal  and  bromides  may  afford 
symptomatic  relief.  Quinine  or  quini- 
dine  in  small  doses  should  be  tried  in 
obstinate  cases.  This  is  a tragic  group. 


for  alert  clinical  observation  and  intelli- 
gent treatment  could  probably  prevent  a 
large  number  of  them.  Thyroid  intoxi- 
cation is  not  always  easy  to  recognize. 
We  investigate  with  basal  metabolism 
determinations  all  patients  with  unex- 
plained tachycardia  or  auricular  fibrilla- 
tion or  subjective  palpitation,  even  when 
there  is  no  prominence  of  the  eyes,  no 
tremor  or  other  classical  signs  of  hyper- 
thj’roidism.  When  operation  is  inadvisa- 
ble, patients,  may  be  treated  ^\ith  bene- 
fit by  X-ray  over  the  gland;  in  most  in- 
stances, however,  surgery  is  preferable. 

The  final  heart  disorder  that  will  be  dis- 
cussed is  Bacterial  Endocarditis.  This 
condition  is  not  included  because  of  its 
frequency  here,  but  because  it  may  present 
symptoms  so  puzzling  and  so  similar  to 
other  chronic  wasting  disease  such  as  tu- 
berculosis or  malaria  that  it  is  frequent- 
ly missed. 

I do  not  refer  to  acute  endocarditis  that 
occurs  as  part  of  septicemia  and  terminal 
infections,  but  to  an  invasion  of  the  heart 
valves  by  the  green  streptococcus  or  rare- 
ly some  other  organism  of  low  virulence. 
Such  cases  proceed  for  months  with  ir- 
regular fever,  progressive  anaemia  and 
weakness  and  finally  succumb  to  exhaus- 
tion, sudden  vascular  accidents  or  to  ure- 
mia resulting  from  gradual  destruction 
of  kidney  substance  by  minute  emboli. 

The  bacterial  infection  is  usually  su- 
perimposed on  valves  previously  damaged 
by  rheumatism  or  syphilis,  but  also  oc- 
casionally is  associated  with  congenital 
heart  defects.  The  implantation  may  fol- 
low tooth  extraction  or  tonsillectomy, 
but  often  begins  so  insidiously  that  the 
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exact  date  of  onset  cannot  be  determined. 
All  patients  showing  murmurs  in  the 
heart  and  running  fever  should  be  sus- 
pected of  this  condition.  One  or  more  of 
the  followuig  .sj  mptoms  may  be  elicited : 
increasing  clyspnoea  on  exertion,  fever 
and  sweating  Render  lingers  or  toes,  pain 
in  the  splenic  i*egions,  and  paralitic  epi- 
sodes. 

Physical  examination  shows  grayish 
pallor.  The  conjunctivae  may  show  pete- 
chiae  which  fade  as  others  appear.  The 
fingers  and  toes  are  moderately  clubbed. 
The  heart  is  usually  regular  in  rythm 
and  the  murmurs  at  the  mitral  or  aortic 
area  are  quite  harsh  and  musical.  Car- 
diac decompensation  is  rare  in  this  dis- 
ease. The  spleen  is  often  palpable  and 
may  be  tender.  The  white  count  may  be 
normal  or  moderately  elevated.  The 
urine  often  contains  albuminuria  and  a 
few  red  blood  cells.  In  typical  cases  as 
described  above,  the  diagnosis  presents 
few  difficulties,  but  sometimes  petechiae 
are  absent.  The  murmurs  are  inconspi- 
cuous and  splenic  enlargement  may  not 
be  impressive.  In  such  cases  diagnosis 
is  impossible  without  positive  blood  cul- 
tures. I cannot  emphasize  the  importance 
of  repeated  blood  cultures  in  obscure  fe- 
brile cases.  ^lany  positive  cultures  are 
obtained  when  they  are  least  expected, 
and  thei'c  are  few  procedures  in  diagno- 
sis that  are  more  enlightening.  The  tech- 
nique is  simple  and  the  knowledge  deriv- 
ed warrants  the  trouble  it  entails. 

The  outlook  for  these  patients  is  al- 
most hopel€.ss.  ^ledical  ingenuity  has  be- 
come exhausted  in  atempting  to  dislodge 
the  organisms  from  the  heart  valves. 
Transfusions,  sera,  intravenou.s  dyes  and 


vaccines,  tonics  and  vitamines  are  all  of 
no  avail.  The  streptococci  are  present  in 
enormous  numbers  on  the  valves  enmesh- 
ed in  a dense  mass  of  fibrin  and  scar  tis- 
sue. Bits  of  these  break  off  from  time  to 
tirae^  producing  embolism  of  important 
tissues  such  as  the  brain,  spleen,  kidneys 
and  extremities.  It  is  well  for  the  sur- 
geon as  well  as  medical  man  to  bear  this 
condition  in  mind,  for  embolism  to  the 
spleen  and  kidneys  often  give  symptoms 
suggesting  an  operative  emergency.  In 
fact,  I have  seen  a number  of  such  pa- 
tients explored  with  much  post  operative 
embarrassment  on  the  part  of  the  staff. 

There  are  many  othei*  disorders  of  the 
heart  which  might  be  mentioned,  how 
ever,  in  the  time  allotted^  we  could  no\ 
do  moi-e  than  review  in  this  brief  manner 
the  salient  features  of  the  more  import- 
ant ones.  I realize  that  I have  presented 
little  that  is  new  or  startling,  and  thav 
the  therapy  outlined  is  essentially  not  dil 
ferent  from  that  employed  for  genera 
tions.  If  w’e  review  the  medical  literature 
on  the  heart  of  the  past  few  years  we 
realize  that  since  the  electrocardiograph 
has  cleared  up  the  physiology  of  contrac 
tion  in  health  and  disease  very  little  of 
a profound  nature  has  been  added  to  our 
knowdedge.  And  since  the  rediscovery  of 
the  value  of  quinidine  in  restoring  auri- 
cular fibrillation  to  normal  rhythm,  no 
therai>eutic  agent  of  importance  has  ap- 
peared in  our  pharmacopeiae. 

With  few  exceptions,  the  emi)eiical 
treatment  devised  through  patient  trial 
and  error  by  those  old  medical  men  of 
the  past  is  being  vindicated  by  the  ins- 
truments of  precision  used  tcalay  in  the 
analysis  of  circulatory  efficiency.  I think 
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it  is  most  unlikely  that  the  care  of  clini 
cal  heart  disease  will  be  modified  drast- 
ically with  the  course  of  time.  The  reason 
for  this  statement  is  obvious  when  we 
consider  that  in  final  analysis  our  treat- 
ment today  consists  chiefly  of  sparing  a 
tissue  which  has  already  been  iri-eparably 
damaged.  Let  us  not  as  physicians  des- 
pise the  role  of  caring  for  these  invalids 
even  though  we  sense  defeat  from  the  be- 
ginning. It  affords  us  the  opportunity  to 
combine  and  apply  all  the  knowledge 
which  has  been  amassed  through  the  ages 
with  a tender  understanding  of  the  sick 
man  and  his  insoluble  problem.  It  af- 
fords the  opportunity  for  the  physician 


to  stand  in  these  tragic  hours  as  a bul- 
wark of  hope  and  a symbol  of  mercy. 
And  let  us  not  be  too  pessimistic  about 
heart  disease^  because  progress  in  this 
field  seems  so  slow  at  present.  Restless 
minds  all  over  the  world  are  toiling  with 
the  problems  of  rheumatism,  the  causes 
of  arteriosclerosis,  the  reason  of  degene- 
rative processes.  It  is  to  them  that  we 
must  look  for  our  next  great  advances, 
for  we  all  dream  of  a day  when  the  phy- 
sician’s chief  role  will  be  not  only  that  of 
relieving  symptoms,  but,  with  an  insight 
at  present  impossible,  will  anticipate  the 
forces  of  destruction  in  the  body  and  bid 
them  stand  still. 
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ESTUDIO  Y PRESENTACION  DE  UN  CASO  DE  ANEMIA 
DE  YON  JACKS-HAYEM  * 

M.  PUJADAS  DIAZ,  M.  D. 

San  Juan,  P.  R. 


La  eufermedad  de  Jacks-Hayem  es  uii 
tipo  grave  de  anemia  infantil,  significada 
por  reacciones  en  la  médula  roja  según 
que  su  causa  sea  infecciosa,  tóxica  y cons- 
tilucioual. 

Ocurre  más  frecuentemente  en  niños  de 
meses  y i)ocos  años  de  edad.  La  sífilis 
congenital,  el  raquitismo  y la  sobre  ali- 
mentación láctea  son  factores  etiológicos 
de  importancia.  Xo  hay,  sin  embargo, 
base  sólida  para  creer  que  tan  rara  do- 
lencia sea  causada  por  el  raquitismo  o la 
sífilis  aisladamente,  por  cuanto  estas  en- 
fermedades ocurren  con  bastante  frecuen- 
cia, la  primera  desdo  luego  fuera  de  los 
trópicos,  y sería  razonable  suponer  que 
tendrían  entonces  que  aparecer  por  tal 
motivo  muchos  más  casos  de  los  que  en 
realidad  se  encuentran.  Se  ha  observado, 
no  obstante,  que  la  gran  mayoría  de  los 
afectadOvS  han  padecido  sífilis  congenital, 
prolongado  disturbio  intestinal  y marca- 
da desnutrición. 

Esta  rara  dolencia  lia  sido  estudiada 
por  varios  autores:  Jacks-Hayem.  Cerda- 
relli  en  1880,  Fede  y Somona  en  1885  y 
por  ellos  se  menciona  con  sus  nombres,  o 
también  se  denomina  anemia  esplénica  in- 
fantil. raquitismo  esplénico  o anemia  seu- 
doleucémica  infantil. 

Dicha  anemia  es  pronunciada  y pro- 
■aresiva.  Hay  disturbios  térmicos.  El 

* Lpído  ante  la  Asociación  Médica  de  Puerto 
Rico  en  fu  asamblea  anual  celebrada  du- 
rante los  días  9,  10  y 11  de  diciembre  de  1932. 


bazo  inicia  su  hipertrofia  hasta  alcanzar 
y pasar  algunas  veces  el  ombligo:  el  hí- 
gado aumenta  poco,  pero  se  palpa  muy 
bien.  Ambos  son  indoloros  y de  bordes 
netos.  El  peso  del  bazo  alcanza  cifras 
considerables  si  se  aprecia  su  peso  nor- 
mal, lo  cual  hace  pensar  en  una  lesión  de 
este  órgano.  Recrecimiento  de  los  nódu- 
los  linfáticos  y edemas  son  frecuentes. 

El  cuadro  hemático  es  característico: 
hemoglobina  y glóbulos  rojos  descendi- 
dos en  cantidad,  siendo  la  hemo'globina 
la  que  alcanza  cifras  más  bajas  en  rela- 
ción a los  eritrocitos.  Los  glóbulos  rojos 
suelen  llegar  en  número  de  tres  millones 
a ochocientos  mil  más  o menos  y los  blan- 
cos de  quince  a treinta  mil,  pudieudo  dis- 
minuir o pasar  esta  cifra. 

La  fórmula  leucocitaria  cualitativa  se 
caracteriza  por  un  aumento  del  niimero 
de  linfocitos,  llegando  en  algunas  opor- 
tunidades sobre  80%,  especialmente  cuan- 
do existe  una  causa  infecciosa  (sífilis). 
La  neutroíilia  domina  generalmente  en 
las  anemias  de  etiología  alimenticia. 

La  serie  roja  nucleada  no  falta  nun- 
ca ; normoblastos  en  gran  cantidad  llegan 
a ocupar  a veces  la  tercera  parte  de  la 
cifra  total  y es  a ella  que  debemos  toda 
su  atención,  pues  la  presencia  de  normo- 
blastos y megaloblastos,  acompañándose 
de  fenómenos  carioquinéticos  hacen  indu- 
dable el  diagnóstico  de  esta  afección. 

La  anisocitosis,  poiquilocitosis  y la 
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puntuación  basófila  acompañan  siempre 
a este  proceso  sanguíneo. 

El  índice  de  color  descendido  es  infe- 
rior a “1”. 

Diagnóstico. — El  diagnóstico  diferen- 
cial lo  caracterizan  principalmente  la 
anemia,  el  bazo  y la  edad. 

Malaria. — Historial,  bazo  mucho  menos 
voluminoso,  leucopenia  marcada  y la 
presencia  del  parásito. 

Hodgkins:  (Enfermedad  de) : — Predo- 
mina el  recrecimiento  glandular,  el  bazo 
no  es  tan  grande.  Una  biopsia  podría 
distinguirla. 

Schistosomiasis. — El  examen  de  excreta 
y el  cuadro  hemático  la  diferencian. 

Kala-a^ar  o Leishniania  visceral. — Se  de- 
termina por  el  agente  leishmania  Donova- 
ni  al  través  de  una  punción  del  bazo.  Leu- 
copenia es  característica. 

Enfermedad  de  Bantl. — Hay  que  tener 
en  cuenta  la  edad  (juventud)  leucocito- 
sis disminuida  y no  hay  glóbulos  rojos 
nueleados. 

Bazo  mieloidco. — Se  acompaña  de  ane- 
mia sin  eritroblastos.  Historial,  supura- 
ción, edad. 

Sarcoma  del  hazo. — Anemia  sin  modi- 
ficación sanguínea  y deformidad  del  ór- 
gano son  sus  características. 

Anemias  por  hemorragias  agudas  o cró- 
nicas.— Historial,  ausencia  de  bazo  gran- 
de, leucocitosis  normal. 

Esplcnoniegalia  tipo  Gaucher.  — Rara, 
familiar;  iniciase  en  la  infancia,  con  leu- 
copenia moderada ; hemoglobina  y eritro- 
citos normales  por  largo  tiempo;  no  hay 
altei'acióu  característica  de  elementos 
sanguíneos. 

Focos  de  células  de  Gaucher  en  los 
huesos  y la  punción  del  bazo  puede  pro- 
porcionar en  el  exudado  las  células  de 
Gaucher. 

Descripción  de  Eppinger  y Cooley. — 


Eppinger  y Cooley  la  ci*eeu  una  anemia 
hemolítica  y la  describen  en  esta  forma: 
“Una  anemia  hemolítica  con  puntos  de 
parecido  a la  ictericia  hemolítica,  a la 
sickle  cell  anemia  y a la  anemia  pernicio- 
sa, pero  a la  vez  con  definidos  signos  de 
diferenciación.  Probablemente  sería 
considerada  como  una  dolencia  congeni- 
tal, pero  no  hereditaria.  Hace  su  pre- 
sencia conocida  en  la  infancia  y tempra- 
no en  la  niñez  y desde  ese  tiempo  es  esen- 
cialmente crónica.  Los  pacientes  usual- 
meute  presentan  una  complexión  lívida  y 
un  color  subictérico.  El  gran  tamaño  del 
bazo  con  su  superficie  dura  y suave  es  una 
característica  de  notable  significación. 
Hiperplasia  moderada  de  las  glándulas 
linfáticas  puede  o no  estar  presente.  En 
lo  que  respecta  a la  sangre  la  pigmenta- 
ción del  suero  sanguíneo  con  una  reac- 
ción positiva  indirecta  Van  den  Beigh 
y un  índice  ictérico  significado  son  comu- 
nes pero  no  siempre  están  presentes.  Las 
células  muestran  una  variedad  marcada 
en  tamaño  y menos  marcada  en  forma. 
Fonnas  nucleadas  excepto  en  los  estados 
tardíos  de  la  enfermedad  son  fáciles  de 
ver  en  gran  número  y la  presencia  de  los 
megaloblastos  son  comunes.  Policroma- 
sia  y reticulación  son  marcadas:  ésta  úl- 
tima alcanzando  a veces  tan  alto  porcen- 
taje como  en  la  ictericia  hemolítica.  El 
grado  de  anemia  es  moderado  con  excep- 
ción de  las  exacerbaciones  debidas  a des- 
nutrición o infección  intercurrente  y en 
los  últimos  estados.  El  índice  de  colól- 
es usualmente  algo  bajo. 

Con  respecto  a los  glóbulos  blancos  la 
leucocitosis  prácticamente  nunca  está 
ausente,  su  promedio  alcanzando  la  cifra 
de  veinte  mil,  aunque  en  ocasiones  en  al- 
gunos casos  y en  los  estados  terminales 
puede  aumentar  la  citada  cifra.  Los  lin- 
focitos  también  suelen  predominar,  aun- 
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que  ello  uo  constituye  un  tactor  esencial. 
Mielocitos  y otras  células  de  la  médula 
roja  se  ven  amenudo  y a veces  son  nume- 
rosas. Las  plaquetas  sanguíneas  no  son 
especialmente  afectadas.  La  fragilidad 
es  usualmente  normal.  Algunos  casos, 
sin  embargo,  han  mostrado  cierto  aumen- 
to en  ella.  En  cuanto  al  cuadro  anáto- 
mo-patológico  el  interés  principal  está 
centralizado  en  el  bazo  y la  médula  roja, 
etc.,  etc.” 

HISTORIA  CLINICA  DEL  CASO.— 
La  historia  clínica  del  caso  es  como  si- 
gue; Hace  alrededor  de  cinco  meses  que 
observo  al  niño  J.  R.  en  mi  consultorio 
privado,  habiéndolo  seleccionado  en  el  ser- 
vicio hospitalario  del  Hospital  de  Distri- 
to de  San  .Juan  al  observar  su  color  muy 
anémico,  un  bazo  que  se  palpaba  a tres 
traveses  de  dedos  del  i'eborde  costal  y 
edemas  en  los  párpados. 

Su  historial  fué  el  siguiente:  Historia 
familiar:  J.  R.,  cuatro  años  de  edad,  na- 
tural de  Caguas.  Los  padres  dicen  uo 
sentirse  muy  bien,  la  madre  ha  padecido 
lues,  un  hermano  vivo  en  buen  estado  de 
salud?  una  hermauita  muerta  a conse- 
cuencias de  sarampión  complicado.  La 
madi’e  tuvo  tres  abortos. 

Historia  pasada.  — Nacido  a término, 
criado  con  leche  de  vaca  hasta  los  quin- 
ce meses.  Alimentación  deficiente.  Co- 
mienza a andar  muy  tarde.  Sarampión 
a los  dos  años.  Forunculosis  repetida  a 
los  siete  meses.  Tosferina  al  año. 

Enfermedad  acfaaZ.— Color  anémico  de 
la  piel;  aspecto  y facies  específicas,  con- 
juntivas y mucosas  pálidas. 

E.ramen  físico.  — Amígdalas  sépticas, 
granulaciones  faríngeas,  caries  denta- 
rios. Pulmones  O.  K.  Corazón:  pulso 
regular,  poca  tensión,  la  punta  del  cora- 
zón late  en  el  cuarto  interespacio.  Ab- 
dómen : elástico,  glccbuloso ; bazo  se  palpa 


en  toda  su  extensión  llegando  a la  fosa 
ilíaca  derecha,  bordes  netos,  fácil  de  mo- 
vilizar en  parte;  duro  e indoloro.  Híga- 
do : se  palpa  a un  través  de  dedo  por  de- 
bajo del  reborde  coistal.  No  hay  ascitis. 
Reflejos  normales.  Genitales  normales. 
Tiene  períodos  febriles  37.5;  38:5  más  o 
menos  generalmente.  Nutrición:  sube  del 
15%  su  deficiencia  de  peso  normal. 

Eiámenes  practicados  desde  qae  fué  v-is- 
to  hasta  la  fecha : 

Julio  1 de  1932. 

Glóbulos  rojos 
Glóbulos  blancos  . 

Hemoglobina  .... 

Indice  de  color  . 

Packed  cell  volume  . 

Indice  de  volumen.  . 

Indice  de  saturación. 

Prueba  de  fragilidad.  . 

Prueba  de  sedimentación 

Reticulación 


, 3,300,000 
18,000 
35% 
0.53 
33% 
0.50 
1.16 
normal 
curva 
normal 
algo  subida. 


Nucleados  rojos:  gran  número;  poiqui- 
locitosis;  anisocitosis  y oligocromania. 

Fórmula  leucocitaria : 


Neutrótilos 

. . 25% 

Linfocitos 

. . 70% 

Mouonucleares  .... 

. . 4% 

Eosinófilos 

Total  . 

. . 100% 

Septiembre  6 de  1932: 

Glóbulos  rojos 

. 3,000,000 

Glóbulois  blancos. 

16,030 

Hemoglobina 

40% 

Indice  de  color  .... 

0.66 

Packed  cell  volume.  . 

. . 34% 

Indice  de  volumen  . . . 

. 0.56 

Indice  de  saturación.  . . 

1.17 

Prueba  de  fragilidad.  , 

, normal. 
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Prueba  de  sedimeutación  . . curva 

normal. 

Reticulación algo  subida. 

Nucleados  rojos:  megaloblastos  2,  nor- 
moblastos  30,  poiquilocitosis,  anisocitosis 


y oligocromania. 

Fórmula  leucocitaria : 

Neutrófilos 

. 21% 

Linfocitos 

. 66% 

MononucleRres 

8% 

Eosinófilos 

. 1% 

Transcisión 

1% 

Total  . - 

. 100% 

Noviembre  2 de  1932: 

Glóbulos  rojos  

3,700,000 

Glóbulos  blancos 

8,000 

Hemoglobina 

40% 

Indice  globular 

0.54 

Packed  cell  volmne  .... 

35% 

Indice  de  volumen  .... 

0.47 

Indice  de  saturación.  . 

1.14 

Prueba  de  fragilidad.  . 

noimal. 

Prueba  de  sedimentación  . 

curva 

nottmal. 

Reticulación 

bastante 

. 

subida. 

Nucleados  rojos:  gran  número,  anisoci- 

tosis  y poiquilocitosis. 

Fórmula  leucocitaria, : 

Neutrófilos 

. 34% 

Linfocitos 

. 45% 

3Ionouucleares 

. 20% 

Eosinófilos 

1% 

Total  . . . 

. 100% 

Xoviemhre  30  de  1932. 

Glóbulos  rojos 

3,800,000 

Glóbulos  blancos 

9,000 

Hemoglobina 

40% 

Indice  globular  . 

Packed  cell  volume  . 
Indice  de  volumen  . 
Indice  de  saturación. 
Prueba  de  fragilidad.  . 
Prueba  de  sedimentación 

Reticulación  .... 


0.52 


35.12 

0.16 

1.13 


normal. 

curva 

normal. 

moderadamente 

subida. 


Nucleados  rojos:  algunos,  anisocitosis, 
poiquilocitosis,  núcleos  en  cariorexis,  un 
cuerpo  de  Jolly. 

Fórmula  Leucocitaria : 

Neutróíilos 

Linfocitos 

Monouucleares 

Eosinófilos 

Trauscisióu 


13% 

10% 

11% 

2% 

1% 


Total  . . . . 100% 

Wassermun  positivo. 

Examen  de  orina : vestigios  de  albú- 
mina, Urobilina,  nada  de  particular. 

Examen  de  materias  fecales:  Algunas 
ovas  de  áscaris  y uncinaria.  . 

TRATAMIENTO : — Tratamiento  anti- 
luético.  Tratamiento  antiparasítico.  Tra- 
tamiento tónico  constructivo  a base  de 
opoterapia  hepática  por  la  vía  intramus- 
cular y ferruginosa  a dosis  las  más  al- 
tas po.sibles  del  citrato  de  hierro  amo- 
niacal. Alimentación  esencialmente  cien- 
tífica, significada  por  la  mayor  abundan- 
cia de  vitaminas  y minerales.  Régimen 
higiénico:  sol,  aire,  etc. 

CONCLUSIONES:  1.—  No  hay  duda 
que  la  infancia  constituye  en  sí  un  buen 
campo  de  estudio  desde  el  punto  de  vista 
de  la  morfología  sanguínea^  especialmen- 
te en  lo  que  a etiología  y tratamiento  de 
las  anemiaus  i-especta. 

2. — En  el  caso  que  nos  ocupa  el  tactor 
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SÍ61ÍS  coiigtínilal  unido  a uu  estado  de 
desnutrición  avanzado  'ha  sido  sin  duda 
alguna  la  causa  determinante  de  la  do- 
lencia. Acaso  este  aspecto  de  la  anemia 
de  ^'on  .Tacks,  esto  es.  lo  concerniente  a .su 
factor  etiológico  no  derive  otra  razón  que 
la  de  una  sífilis  hereditaria  acompañada 
de  la  falta  de  una  nutrición  científicamen- 
te eí]uilibrada  y especialmente  deficiente 
en  vitaminas  y minerales. 

3.  — Como  se  habrá  observado  el  caso  de 
referencia  presenta  alguna  mejoría  me- 
diante el  tratamiento  diseñado  de  este- 
rilización del  sistema  y reconstrucción 
del  mismo  con  los  m-ursos  opoterápicos 
más  modernos  en  boga  y una  alimenta- 
ción estrictamente  equilibrada. 

4.  — A pesar  de  las  mejorías  infoma- 
das  en  relación  con  el  procedimiento  qui- 
rúrgico de  la  esplemctomía  practicado  en 
algunos  casos  de  esta  enfermedad,  me  in- 
clino a creer  que  ello  sea  todo  de  resul- 
tado transitorio,  incomparable  con  la 


más  o menos  efectividad  de  los  i-esulta- 
dos  de  un  tratamiento  médico  bien  pla- 
neado, mediante  los  procedimientos  cu- 
rativos modernos  de  las  anemias  graves 
y la  desnutrición  avanzada. 
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CLINICO-PATHÜLOGICAL  ANALYSIS 
OF  INTERESTING  CASES 

Fvo'n  the  Department  of  Pathology  of  the  School  of  Tropical  Medicine 
of  the  University  of  Puerto  Rico  under  the  auspices  of  Columbia  University. 

ENRIQUE  KOPPISCH,  M.  D. 

San  Juan,  P.  R. 


D.  R.  AUTOPSY  No.  (il3.  A 5 year  old 
white  male  child  who  entered  the  hospi- 
tal September  12,  1932  with  anemia, 
weakness  and  subcutaneous  edema. 

The  illness  had  bad  its  onset  19  daj’s 
previous  to  admission,  with  high  fever 
and  vomiting.  This  was  treated  as  “in- 
digestion” with  calomel  and  a purge. 
Four  days  later  the  throat  became  swol- 
len, and  examination  disclosed  the  pre- 
sence of  a white  membrane  covering  the 
mucosa  of  the  pharynx.  Diphtheria  was 
diagnosed,  and  50,000  units  of  antitoxin 
were  administered.  Within  four  days  af- 
ter beginning  treatment  the  temperature 
subsided  to  normal  and  the  pharyngeal 
exudate  disappeared.  The  child  seemed 
but  at  the  end  of  this  brief  period  he  de- 
veloped subcutaneous  edema,  diarrhea 
with  urging,  insomnia,  anorexia,  cough, 
marked  dyspnea,  and  moderate  fever. 
For  a number  of  days  prior  to  admittan- 
ce, food  was  being  regurgitated  through 
the  nose,  apparently  as  the  result  of  pa- 
ralysis of  the  muscles  of  d^lutition,  and 
the  child  would  speak  with  a nasal  tone. 
Pallor  of  the  skin  rapidly  developed. 

Physical  examination  showed  a fair- 
ly well  nourished,  male  white  child,  pros- 
trated and  gravely  ill.  The  respirations 
were  i-apid.  The  skin  and  visible  mucous 
membranes  were  extremely  pale.  The 


pharynx  was  red  and  inflamed,  but  a 
pseudo  membrane  was  not  present.  The 
neck  was  swollen  and  the  cervical  lymph 
glands,  moderately  enlarged.  Numerous 
tine  ci’ackling  rales  could  be  heard  over 
the  pulmonary  apices  and  bases.  The 
heart  sounds  were  weak  and  very  rapid, 
but  regular  in  force  and  rythm;  mur- 
murs were  not  detected.  The  abdomen 
was  moderately  distended.  The  liver  edge 
could  be  palpated  four  finger-breadths  be- 
low the  costal  margin,  and  was  tender. 
The  spleen  was  just  palpable.  The  skin 
was  cold  and  clammy.  The  inferior  extre- 
mities showed  slight  subcutaneous  edema. 

Laboratory  Findings:  Red  blood  cells 
2,680,000 ; white  blood  cells  16,900 ; hemo- 
globin 50%,  neutrophils  62%  and  lympho 
cytes  30%. 

Smears  and  cultures  of  the  throat  were 
n^ative  for  B.  diphtheriae.  No  spiroche- 
tes or  fusiform  bacilli  were  found. 

POSTMORTEM  FINDINGS 

The  body  was  that  of  a well  developed 
and  well  nourished  white  male  child.  A 
few  slightly  enlarged  lymph  glands  could 
be  palpated  in  the  left  posterior  cervical 
triangle.  The  external  appearance  was 
not  otherwise  of  interest  except  for  cya- 
nosis of  the  finger  tips.  The  subcuta- 
neous fat  was  well  preserved.  In  the  pe- 
ritoneal cavity  was  an  excess  of  limpid. 
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bright-yellow  fluid  amouutiug  to  appro- 
ximately lUO  cc.  Numerous  petechial 
iiemorrhages  had  occurred  beueath  the 
peritoneum  covering  the  meseubny.  The 
iuterior  pole  of  the  liver  extended  5 cm. 
below  the  costal  margin  in  the  right  mid- 
clavicular  line.  The  inferior  pole  of  the 
spleen  did  not  show  below  the  costa i 
margin.  Tlie  mesenteric  lymph  glands 
were  slightly  more  prominent  than  usual 
and  on  section  presented  occasional  pe- 
techial hemorrhages.  Each  pleural  cavi 
ty  contained  approximately  800  cc.  of 
limpid,  straw-colored  fluid.  The  pericar- 
dial fluid  was  normal  in  amount. 

The  mucous  membrane  of  the  phuvynx 
was  congested,  but  a pseudo-membrane 
was  not  present.  The  lejt  tonsil  was 
moderately  enlarged  and  its  dipt  open- 
ings were  prominent.  The  ktri/n.T  was 
normal.  The  imolieal  mucosa  was  some- 
what dull  and  congested.  The  supei-fi- 
cial  and  deep  cervical  lymph  glands  were 
slightly  enlarged  and  presenteil  an  oc- 
casional petechial  hemorrhage  on  sec- 
tion. The  hecrf  was  enlarged  and  weigh- 
ed no  gms.  Beneath  the  epicardium 
were  numerous  petechial  hemorrhages. 
The  endocardium  was  smooth  and  glisten- 
ing and  the  valves  were  all  delicate  and 
competent.  Small^  pinkish  gray,  friable 
thrombotic  masses  were  held  between  the 
trabeculae  carneae  at  the  apex  of  the 
right  ventricle.  Some  of  these  showed 
puriform  softening  in  the  center.  The 
left  auricular  appendage  also  contained 
a thrombus  at  the  tip.  The  cavity  of  the 
right  ventricle  was  slightly  enlai-ged; 
that  of  the  left  venti-icle  was  obviously 
dilated.  The  myocardium  was  firm  and 
slightly  hypertrophied.  The  lungs  were 
congested  and  slightly  edematous.  The 
spleen  on  section  showed  a firm,  brick-red 
pulp  against  which  the  malpighian  cor- 


puscles stood  out  prominently  as  large, 
pale  gray  granules.  The  liver  was  slight- 
ly enlarged  and  pale  yellow  externally 
and  on  section,  because  of  fatty  changes. 
The  surfaces  were  slightly  greasy  to  the 
touch,  and  the  lobulations  were  poorly 
outlined.  No  gross  pathological  altera- 
tions were  in  evidence  in  the  kidnenjs,  ex- 
cept for  tlie  presence  of  small  petechial 
hemorrhages  beneatli  the  mucosa  of  the 
major  calyces. 

On  microscopic  examination  the  epi- 
thelium covering  the  left  tonsil  pre.sent- 
c-d  a small  area  of  ulceration,  the  floor  of 
v>-l)ich  was  densely  intiltrated  with  po- 
lymorphonuclear leukocytes  and  large 
mononuclear  cells.  The  epithelium  lining 
the  tonsillar  crypts  was  also  overrun  by 
the  .same  type  of  cells.  In  the  lymphoid 
tissues  of  the  tonsils  were  one  or  two  fo- 
ci of  necrosis  and  intiltration  by  poly- 
morph.s.  In  the  muscle  behind  the  ton- 
sil were  a few  foci  of  atroph}-  and  round 
cell  infiltration.  There  was  one  small 
area  of  ulceration  in  the  uvula-,  beneath 
the  epithelium  the  tissues  were  very  ede- 
matous and  overrun  by  round  cells.  The 
deep  cervical  lymph  glands  showed  only 
desquamative  sinus  catarrh.  The  ster- 
nothyroid muscle  contained  small  areas 
of  atrophy  of  the  muscle  filmrs  and  infil- 
tration with  Ij’mphocytes.  The  heart 
showed  slight  hypertrophy  of  the  myo 
cardial  fibers  and  presented  foci  of  infil 
tratiou  of  the  interstitium  with  lympho- 
cytes^ large  mononuclear  cells  and  occa- 
sional eosinophils.  In  some  of  these 
areas  the  heart  muscle  fibers  were  atro- 
phic and  at  times  contained  small  fat 
globules.  The  lungs  showed  congestion 
of  their  blood  vessels  and  a few  very 
small  groups  of  alveoli  containing  po- 
lymorphonuclear leukocytes,  erythrocy- 
tes and  large  mononuclear  cells.  In  the 
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uppei-  third  of  the  trachea  the  epithelium 
was  being  desquamated  from  the  surface 
and  the  submucosa  was  congeijted  and 
rather  densely  inliltrated  with  vouud 
cells  and  eosinophils.  The  lymphoid 
follicles  of  the  splecil  were  large  and 
often  contained  fragmented  cells  and 
hyalin  material  in  their  central  por- 
tions. The  walls  of  some  of  the  cen- 
tral arterioles  also  showed  earh'  hj’alin 
changes.  The  liver  cells  had  undergone 
far  advanced  fatty  change  throughout  the 
greater  portion  of  the  lobule,  particular- 
ly about  the  efferent  vein.  The  kidneys 
were  normal. 

DISCUSSION 

The  case  is  one  of  diphtheria  with  post- 
diphtheritic  paralysis  of  the  muscles  of 
deglutition  and  death  from  myocarditis. 

The  pathology  of  diphtheria  may  be 
briefly  summarized  as  follows:  (1)  The 
local  changes,  usually  in  the  pharynx, 
naso-pharynx  or  larynx  with  the  for- 
mation of  a pseudomembrane  as  the 
result  of  direct  action  of  the  bacilli 
and  their  toxins;  (2)  the  systemic  le- 
sions, due  to  the  toxins  and  not  to  the 
bacilli,  and  affecting  primarily  the  myo- 
cardium, kidneys,  nerves,  skeletal  muscle 
and  lymphoid  tissues.  These  systemic 
manifestations  may  range  from  mild  de- 
generations (cloudy  swelling,  fatty  chan- 
ge) to  actual  inflammation  (cell  infiltra- 
tions in  m3'ocardium  and  skeletal  mus- 
cles, and  nephritis).  The  lymphoid  tis- 
sues often  show  small  foci  of  hemorrhage 
and  necrosis.  In  the  nerves  there  may  be 
alterations  in  the  m’yelin  sheaths  and 
swelling  and  irregularity  of  the  axis  cy- 
linders. And,  lastly,  (3)  lesions  result- 
ing from  secondary’  infection  by  other 
microorganisms.  Amongst  these  lesions 
are  ulcerative  processes  in  the  pharyn  or 


larynx  and  bronchopneumonia.  The 
streptococcus  is  the  most  common  se- 
condary invader. 

Our  case  shows  no  local  lesions  that 
could  be  definitely  ascribed  to  the  diph- 
theria bacillus,  and  this  organism  could 
not  be  isolated  from  the  throat  in  either 
smears  or  cultures.  The  morbid  changes  ’ 
present  are  those  due  to  sj’^stemic  distri-  I 
button  of  the  diphtheria  toxin,  with  loca-  | 
lization  in  nerves  (paralysis  of  muscles  | 
of  deglutition),  myocardium,  skeletal  | 

muscles  (round  cell  infiltrations),  lym-  I 

phoid  tissues  (foci  of  necrosis  in  cervi-  1| 
cal  lymph  glands,  tonsils  and  splenic- 
lymphoid  follicles)  and  liver  (fatty  chan- 
ges). The  serous  effusions  and  slight  sub- 
cutaneous edema  are  secondary  to  the 

cardiac  changes.  Thrombosis  of  the 

heart  is  also  ascribable  to  the  same  cause, 
and  perhaps  also  to  extension  of  the  myo- 
cardial lesions  to  the  endocardium.  Ede- 
ma secondary  to  impairment  of  cardiac 
action  gave  rise  to  the  presence  of  rales 
in  the  lungs.  Tliere  were  inflammatory  j 
changes  in  the  uvula,  pharynx  and  ton-  1 
sils,  'R'ith  the  presence  of  small  ulcera- 
tions, probably  the  result  of  secondary 
bacterial  invaders. 

Antitoxin  treatment,  which  appears  to 
have  been  effective  in  eliminating  the 
pseudo-membrane  and  temporarily  alle- 
viating the  toxemia,  did  not  prevent  the 
development  of  nervous  and  cardiac  com- 
plications. Carefully  culled  statistics  on 
the  fatality  percentage  of  diphtheria  ac- 
cording to  the  date  of  administration  of 
antitoxin  demonstrate  how  the  mortality 
percentage  increases  as  the  lapse  of  time 
between  onset  of  illness  and  initiation  of 
treatment  is  lengthened.  In  the  present 
case  treatment  was  instituted  four  days 
after  the  apparent  onset  of  the  disease, 
when  the  pseudo-membrane  had  already 


CLINICO  - PATHOLOGICAL  ANALYSIS — KOPPISCH. 


91 


extended  to  cover  the  tonsils  and  most  ot 
the  pharynx,  and  it  seems  ]jrobable  that 
enough  diphtheria  toxin  had  by  that  time 
' been  absorbed  to  start  the  systemic  ma- 
nifestations that  culminated  in  death. 

I The  case  stresses  the  importance  of  the 
i early  administration  of  antitoxin  in  this 
I disease. 

T.  R.  AUTOPSY  No.  614.  A white  wo 
man  24  t’ears  old^  who  came  to  the  hospi- 
I tal  September  10,  1932  complaining  of 
pain  in  the  chest,  dyspnea  and  expecto- 
ration of  bloody  sputum.  There  were  se- 
She  had  chicken-pox  in  July  1932,  fol- 
lowed in  a few  days  by  measles.  Des- 
i quamation  had  already  started  when  she 
: suddenly  developed  severe  pain  * in  the 
' chest  and  dyspnea  with,  later,  expecto- 
ration of  blood}^  sputum.  There  were  se- 
I veral  attacks  of  hemoptysis  at  this  time. 

) Severe  headache,  anorexia^  nausea  and 
1 vomiting,  profuse  diarrhea,  pain  in  the 
i joints  and  delirium  are  additional  fea- 
i tures  that  were  observed  at  one  time  or 
j another. 

I The  past  history  disclosed  no  illnesses 
j of  moment,  except  for  influenza,  ap- 
parently uncomplicated.  She  had  had 
eight  children. 

, Physical  examination  at  the  time  of 
I admission  showed  a poorly  nourished  wo- 
j man  in  prostration,  and  gravely  ill.  The 
i temperature  was  103  F.^  the  pulse  126, 

I and  the  respirations  28.  The  lips  and 
I hands  were  cyanotic,  while  the  cheeks 
! and  anterior  aspect  of  the  neck  were 
flushed.  The  respiratory  movements  of 
the  chest  were  rapid  and  somewhat  la- 
boring. Expansion  was  diminished  at  the 
bases,  particularly  on  the  left  side.  The 
tactile  fremitus  was  less  marked  over  the 
left  lung.  The  percussion  note  was  dull 
posteriorly,  on  the  left  side,  from  the  an- 
gle of  the  scapula  downwards;  elsewhere 


it  was  resonant.  The  breath  sounds  on 
tlie  right  side  were  increased  in  intensity 
anteriorly  and,  posterioidy,  above  the 
scapula.  Thej*  were  of  the  broncho-vesi- 
cular quality  over  the  lateral  aspect  and 
the  base^  and  were  accompanied  by  many 
crepitant  rales.  Over  the  left  lung  the 
breath  sounds  were  greatly  increased 
in  intensity  throughout  the  upper  half 
anteriorly  and  the  lower  half  posteriorly 
where  fine  and  coarse  rales  were  also 
audible.  The  heart  sounds  were  rapid  and 
of  poor  quality;  no  murmurs  were  noted. 

Lahoratonj  fi)7dmgs:  White  blood  cells 
6,200  per  cu.  mm.;  neutrophils  78%; 
lymphocytes  18%  myelocytes  4%.  Urine; 
Traces  of  albumin.  Kahn  test : negative. 
Sputum:  No  acid  fast  bacilli  were  found, 
but  fusiform  organisms  were  numerous. 
Blood  culture:  Sterile.  Widal  test:  nega- 
tive. 

Course:  There  was  a chill  on  the  day 
of  admission.  Two  daj^s  after  admi.ssion 
the  chest  findings  were  better  defined, 
with  extensive  areas,  particularly  at  the 
bases,  of  impaired  resonance  to  percu.s- 
sion  and  bronchial  breathing,  broncho- 
phony and  numerous  rales  of  all  types. 
These  changes  were  more  marked  in  the 
left  lung.  Expectoration  was  productive 
of  moderately  abundant  whitish  sputum 
that  was  fairly  thick  and  not  foul  smel- 
ling. During  the  three  days  in  the  hos- 
pital the  temi>erature  showed  daily  va- 
riations from  101  to  104  F.^  fhe  pulse 
rate  was  steadily  high  from  130  to  140, 
and  the  respirations  varied  from  30  to 
50.  Death  occurred  three  days  after  ad- 
mission. 

POSTMORTEM!  FINDTNOS 

The  body  was  profoundly  emaciated, 
but  not  otherwise  remarkable.  In  each 
pleural  cavity  was  a slight  excess  of 
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turbid,  blood-íiufífd  Huid  uiiiouutiug  to 
about  íiO  cr.  A delicate  layer  of  fibrin 
bound  portions  of  each  lung  to  the  parie 
tal  wall. 

Each  luufj  was  heavier  than  noriual, 
and  weighed  TO-i  gins.  Thej"  presented^  on 
palpation,  patchy  areas  of  consolidation 
occupying  all  but  the  uppermost  portions 
of  each  upper  lobe.  These  areas  bad  coal- 
esced in  many  places.  The  pleura  was 
covered  here  and  there  by  a pale  yellow 
layer  of  fibrin  that  also  covered  the  in- 
terlobar surfaces.  On  section  tlie  upper 
lobe  of  each  organ  was  crepitant  and 
contained  only  occasional  small  areas 
of  consolidation  with  a racemose  outline. 
The  remainder  of  the  cut  surface  was 
unevenly  consolidated,  and  rather  pale 
pink  and  moist.  Towards  the  hylum  the 
tissues  were  crepitant  but  edematous. 
Distributed  throughout  both  lungs  were 
numerous  irregularly  shaped  cavities  va- 
rying in  diameter  from  ?>  or  4 mm.  to  3.5 
cm.  and  filled  with  soft,  pale  yellow  or 
Avhitish  material  that  dropped  out  easily. 
This  material  was  foul-smelling,  but  not 
extremely  offensive.  Small  greenish 
areas  were  also  present.  The  walls  of 
the  cavities  were  soft,  delicately  trabe- 
culated  and  contained  no  fibrous  tissues. 
The  cavities  communicated  with  the 
bronchi.  The  hylus  lymph  glands  were 
moderately  enlarged,  and  pale  and  moist 
on  section.  The  spleen  was  enlarged  to 
220  gins.  The  pulp  was  firm  and  dark 
red;  the  inalpighian  corpuscles  were  in- 
conspicuous. The  gall-hladder  was  firm- 
ly adherent  to  the  hepatic  flexure  of  the 
colon.  It  was  moderately  distended  with 
bile  and  contained  a stone  that  measured 
2.5  cm.  in  maximum  dimension  and  lay 
free  in  it.  The  mucosa  had  lost  its  nor- 
mal velvety  appearance.  The  walls  of 
the  gall-bladder  were  not  thickened. 


In  the  lower  portion  of  the  jejtmmii 
was  a polypoid  projection  from  the  mu 
cosa,  slightly  pedunculated  and  1.5  cm. 
in  main  diameter.  It  was  moderately 
Hrm  and  pale  yellow.  Section  showed  it 
to  con.sist  of  pale  yellow,  translucent 
tissue  lying  in  the  sub-mucosa. 

Microscopic  examination : The  limrfs 
showed  filling  of  the  alveoli  with  a little 
fibrin,  polymorphonuclear  leucocytes  and 
large  mononuclear  cells.  The  cell  exudate 
varied  in  the  proportions  of  its  consti- 
tuent elements  in  different  areas,  and  also 
in  the  degree  of  preservation  of  the  cells. 
There  were  numerous  areas  of  gangrene 
containing  dense  clumps  of  bacteria.  The 
cavities  were  filled  with  necrotic  material 
that  was  rich  in  dense  clumps  of  bacte- 
ria. These  cavities  occasionally  showed 
I)artial  lining  by  stratified  squamous  epi- 
thelium, undoubtedly  derived  from  that 
of  the  bronchi  by  metajdasia.  In  some 
areas  the  remains  of  the  bronchial  wall 
could  be  seen  beneath  the  epithelial  la- 
yer. Necrosis  had  extended  from  the 
wall  of  the  cavities  to  the  surrounding 
parenchyma  leading  to  the  formation  of 
large  areas  of  gangrene.  Isolated,  small 
areas  of  gangrene,  were  also  in  evidence. 
Gram  stains  disclosed  numbers  of  Gram- 
positive cocci  and  bacilli.  Levaditi  pre- 
parations showed  occasional  spirochetes 
and  very  numerous  fusiform  bacilli  in  the 
gangrenous  portions  of  the  parenchyma 
and  in  the  cavities. 

The  polypoid  tumor  in  the  j'ejannni 
proved  to  be  a lymphangioma,  and  was 
composed  of  dilated,  endothelium-lined 
channels  separated  from  each  other  by 
very  delicate  walls  and  containing  coa- 
gulated protein.  The  mucosa  was  consi- 
derably attenuated  over  the  tumor. 
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DISCUSSION 

The  main  anatomical  diagnoses  after 
autopsy  were:  bronchiectasis,  confluent 
i lobular  pneumonia  ^\^th  gangrene,  acute 
\ fibrinous  pleurisy,  cholelithiasis  (stone 
I in  gall  bladder)  and  lymphangioma  of 
I small  intestine. 

The  lobular  pneumonia  was  very  ex- 
tensive and  followed  in  the  wake  of  meas- 
les and  chicken-pox,  as  a complication  of 
the  former.  Autopsy  revealed  gangrene 
j of  the  lungs  and  multiple  cavities,  con- 
I ditions  that  had  not  been  susijected  dur- 
ing life.  The  lai^er  cavities  were  un- 
j questionably  of  bronchiectatic  origin, 
i and  must  have  been  pre.sent  since  before 
' the  onset  of  the  fatal  illness.  Their 
nature  is  proven  by  the  fact  that  they 
were  lined  by  metaplastic  epithelium  and 
that  a narrow  layer  suggestive  of  bron- 
chial wall  could  bo  detected  in  portions 
of  their  periphery.  In  the.se  cavities  and 
in  the  foci  of  gangrene,  were  very  large 
nu’abers  of  fusiform  bacilli  and  a few 
spirochetes,  as  well  as  numerous  cocci. 

From  the  clinical  point  of  view,  the 
diagnosis  of  bronchiectasis  was  obscured 
by  the  urgent  symptoms  oud  the  sjgns 
relating  to  pneumonia  and  by  the  ab- 
sence of  indications  of  bronchiectasis  in 


the  past  history.  Gangrene  waa  not  sus- 
pected, since  the  sputum  presented  no 
unusual  features  and  its  odor  was  not 
offensive. 

Gangrene  of  the  lung  is  a rare  compli- 
cation of  the  pneumonias.  Different  sta- 
tistics show  a variable  incidence  which, 
however,  is  always  low.  Aspiration  of 
infective  material  (as  in  ca.ses  of  vomit- 
ing in  debilitated  patients)  and  embo- 
lism explain  some  of  the  case.s.  In  the 
pmsent  case  it  appears  to  have  spread 
from  the  bronchiectatic  cavities.  Fusi- 
form bacilli  and  spirilla  are  frequently 
associated  with  the  condition^  but  whe- 
ther they  are  the  actual  inciting  factor 
or  merely  secondary  invaders  of  decom- 
posing tissues  after  the  gangrene  has 
made  its  appearance  is  stiU  in  doubt. 

As  to  the  diagnosis,  it  is  not  until  the 
sputum  becomes  rather  abundant  and  of- 
fensive in  odor  in  the  course  of  delayed 
resolution  in  pneumonia,  or  after  the 
usual  evidences  of  pneumonia  have  dis- 
appeared, that  suspicion  of  gangrene  is 
aroused.  The  sputum,  when  collected  in 
a conical  or  cylindrical  glass  vessel  usual- 
ly separates  into  a heavy,  greenish  or 
brownish  material  at  the  bottom,  a thin 
middle  zone  and  an  upper  frothy  layer; 
elastic  fibers  are  found  in  the  debris. 
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DTSCUKSO  DE  CLAUSURA  PRONUNCIADO  POR  EL  LODO. 
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Soñor-es : 

Llego  esta  noche  al  hogar  de  la  Asocia- 
ción Médica  de  Puerto  Rico,  en  los  mo- 
mentos creativos,  cuando  todos  los  miem- 
bros de  dicha  entidad  se  deciden  a em- 
prender la  ardua  jornada  de  investiga- 
ciones y discusiones  científicas  tendientes 
a alimentar  y acrecentar  el  superlativo 
del  vivir  colectivo : la  salud  del  pueblo  es 
la  suprema  ley  de  la  tierra.  3fi  discurso 
forma  parte  de  vuestro  “Programa  So- 
cial” y en  su  virtud,  desarrollaré  ante 
vosotros  un  programa  social. 

Soy  parte  de  ese  organismo  espiritual, 
de  esa  sociedad  por  cuyo  bienestar,  voso- 
tros, doctores,  tanto  os  afanáis,  y en  su 
nombre,  os  produzco  varias  consultas  pa- 
ra que  formuléis  vuestra  diagnosis,  pres- 
cribáis, mas  luego,  el  tratamiento  preci- 
so, y la  libréiis,  si  es  posible,  de  la  ten- 
sión sobienoiimal  que  ella  actualmente 
padece. 

Ya  he  viajado  algo  por  la  vida  y,  como 
dice  el  refrán  tudesco:  “Cuando  se  hace 
un  largo  viaje  se  trae  algo  que  contar.” 

Mi  representada,  señores  miembros  de 
la  Asociación  Médica  de  Puerto  Rico,  em- 
pieza por  deciros,  que  el  vivir  de  ahora  se 
le.  va  haciendo  insufrible  con  la  uniso- 
nancia de  la  repetición  continua  de  los 
mismos  actos,  y que,  a pesar  de  haber  bus- 
cado incansablemente  nuevas  emociones, 
advenedizas  psicologías,  recientes  excita- 
ciones, modernos  esquemas  morales,  co- 
sas todas  novicias,  aún,  nada  ha  encon- 


trado que  la  sirva  para  levantar  su  ja- 
deante sensibilidad. . . 

Y vosotros,  doctores  ¿qué  la  aconsejáis? 

Alguien  la  ha  dicho,  que  todo  aquello 
que  esté  ébrio  de  vida,  ama  el  caimbio, 
porque  lo  esencial  de  la  existencia  es  el 
movimiento,  los  frescos  placeres,  las  no 
vedados  recientes,  ya  que  la  vida  no  puede 
resistir  el  tedio  de  la  ropetición. 

Otros  la  han  dicho  lo  contrario,  esto 
es:  “que  las  cosas  verdaderamente  em- 
briagadas de  vida  hallan  emociones  po 
sitivais  en  la  monotonía  del  vivir,  proban- 
do tales  aseveraciones  así.  “Hazlo  otra 
vez,”  es  la  expresión  del  niño  a quien  el 
padre  monta  sobre  las  espaldas  y le  hace 
pensar  que  cabalga  en  un  rocín  por  los 
campos  de  las  alfombi-as . . . “Dímelo 
otra  vez,’’  se  oye  i)edir  al  infante  que  es- 
cucha de  los  labios  soñolientos  de  la  abue- 
la, un  cuento  de  hadas...  “Házmelo 
otra  vez,”  es  la  súplica  que  se  oye  de  los 
labios  inocentes  ante  la  construcción  de 
un  castillo  de  naii>es  que  una  mano  ma- 
terna estructura  y con  sigilio  denuim- 
ba. . . Y es  que  el  niño,  síntesis  de  la  pa- 
sión de  la  vida,  anhela  el  admirable  en- 
tusia.smo  de  la  unisonancia  del  vivir.  Líi 
rosa  no  aspira  a convertirse  en  roca,  pre- 
fiere mejor  la  monotonía  de  su  corola  y 
el  perfume  de  su  fragancia,  porque  adora 
el  tedio  de  su  propísima  reproducción . . . 
“Hazlo  otra  vez,”  clama  la  tierra  cuando 
el  sol  la  deja. . . y la  noche,  a las  estre- 
llas. . . y la  vertiente,  a la  fontana. . . y 
la  procreación,  a la  maternidad.  No  hay 
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nada,  la  indican,  mas  ebrio  de  vida,  que 
la.  disensión  de  la  razón  del  vivir;  que 
trabajar  por  la  realización  de  un  fin  de- 
terminado. por  la  consecución  de  un  pro- 
pósito lijo,  o sentir  el  perenne  romance 
de  la  i-epetición.  Xo  hay  nada  más  ebrio 
de  vida,  persisten  en  afirmarla,  que  la 
monotonía  del  sacrificio  paterno,  la  uni- 
.sonancia  de  la  bondad  materna,  o el  te- 
dio sublime  de  la  piedad  y la  misericor- 
dia.. 

Y vo.sotro.s,  doctores,  ¿qué  la  acon.se- 
jáis? 

^li  representada  os  comunica,  que  la 
parece,  como  si  su  corazón  se  la  escapa- 
ra, porque  cada  dia,  .se  le  asemeja  más  y 
más  a esas  telarañas  pendientes  de  ángu- 
los atrevidos,  sobre  inmersiones  abisma- 
les, con  solo  filamentos  de  finita  realiza- 
ción por  sostenes,  bajo  la  difusión  del 
vacío  allende,  y arriba  la  vacuidad  inson- 
dable de  las  hondui’as  de  la  ,sima. 

Alguien  -ha  recomendado  a mi  represen- 
tada para  conservar  la  sensibilidad  del 
corazón,  ‘‘que  se  dedique — con  mucho  rui- 
do, con  acaloramiento,  con  emprimavera- 
da  pasión  por  diversiones,  con  barba ris- 
mos  de  música  salvaje  y lamentos  balan- 
tes de  saxófono,  en  un  ir  y venir  de  an- 
sias locas,  por  el  idacer  meramente  de 
moverse,  de  no  hallarse  sola  consigo  mis- 
ma. con  su  corazón,  con  su  conciencia — 
a.  perseguir  mariposas  y perspectivas  do- 
radas en  las  rabizas  de  los  arcoiris.  y si 
esto  no  la  satisface,  que  se  dirija  a las  cli- 
nicas  de  psico  análisis  donde,  al  igual  que 
el  cuerpo  se  deshace  del  objeto  extraño 
que  le  molesta,  el  psicólogo  la  brindara 
la  purga  espiritualizante  de  sus  metódicas 
estadísticas  y observaciones." 

Otros,  la  han  dado  esta  prescripción; 
‘hlos  moléculas  de  silencio  y dos  de  re- 
flexión diluidas  en  media  copa  de  esen- 
cia espiritual.  Y explican  la  fórmula  así. 


Las  moléculas  de  silencio,  para  que  el  co- 
razón de  mi  representada  se  concentre  en 
si  mismo  y pueda  oir  los  secretos  de  la 
conciencia ; las  moléculas  de  reflexión, 
para  que  su  corazón  pueda  bu.scar  el  lu- 
gar oculto  de  la  ronda  eterna  que  por  do- 
quier la  da  el  “quien  vive,”  y la  esencia 
espiritual,  para  recordarla  su  supremo 
origen.” 

Y vosotros,  doctores  ¿qué  la  aconse- 
jáis? 

Mi  reprCrsentada  sufre  de  agotamiento 
causado  por  la  medida  cuantitativa  que 
la  va  minando  su  funcionamiento,  y,  bajo 
la  tecnocracia,  esa  extensión  de  la  fí.sica 
concebida  de.spués  de  la  Guerra  Mundial, 
va  sintiendo  la  parálisis  de  su  si.stema 
debido  al  desplazamiento  de  sus  músculos 
por  el  maquinismo  que  la  libra  de  la  ho- 
ri'cnda  penalidad  de  ganarse  el  pan  con 
el  sudor  de  su  rostro, 
lia  tiempo,  que  la  recomendaran  se  fue- 
ra de  vacación  veraniega  al  Monte  de  la 
Tentación  y allí,  doctores,  con  el  opio  de 
la  prosperidad,  la  comenzó  un  pasto  cu- 
hann  tan  irritante,  que  la  ha  vuelto  las 
uñas  garras  y poco  a poco,  en  la  única 
faena  que  la  queda — la  del  rascar.se — va 
destrozándose  su  propio  cuerpo.  Ahora, 
no  sabe  qué  hacer:  si  subir  más,  o des- 
cender. De  allí  me  ha  enviado  ante  vo- 
sotros a pediros  un  consejo  profesional. 

En  el  camino,  he  1‘ecibido  muchos  para 
mi  repre.sentada.  Unos  me  han  comuni- 
cado “la  conveniencia  de  que  ella  descien 
da  del  ?>Ionte,  ya  que  con  los  vientos  Ha 
ñeros  de  la  prosi>eridad,  oculta  por  lo- 
es,:juinero.s  de  las  sabanas,  su  mal  pronto 
desapai'ecerá.  Gtro.s,  que  suba  máis  alto, 
que  se  pierda  en  las  nulms,  que  examine 
sus  entrañas  bajo  ios  rayos  equis  de  las 
estrellas.” 

Y vosotro.s,  doctores,  ¿qué  la  aconse- 
jáis? 
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Mi  representada  se  aqueja  de  atrofia 
total  de  su  voluntad  y actúa  como  autó- 
mata. Todo  su  ser  lo  encuentra  subordi- 
nado a lo  físico  y,  basta  su  energía,  valo- 
rada en  términos  de  energía  extraída  del 
carbón,  de  los  aceites,  de  la  gasolina,  de 
la  electricidad.  Apesadumbrada  con  tales 
preocupaciones,  varias  veces  lia  pensado 
refugiarse  en  sí  misma,  pero  al  hacerlo, 
se  ha  tropezado  con  que  la  sociedad  ya  no 
es  lo  que  antes  era,  sino  un  pasajei'O  es- 
tado de  evolución  humana,  una  forma  bio- 
lógica de  sometimiento  de  seres  conscien- 
tes a la  producción,  al  industrialismo,  a 
la  manufactura  en  general,  viviendo  al 
compás  de  contracciones  mecánicas  y de 
convencionalismos  científicos. 

Alguien  la  ha  sugerido,  ‘‘ique  su  mal  es- 
triba, casualmente,  en  ponerle  demasiado 
atención  a palabras  sin  substancias,  como 
voluntad,  dignidad  humana,  libre  albe- 
drío, responsabilidad  moral,  ya  que  nada 
de  esto  existe,  pues  la  unidad  de  sus  co- 
yunturas sociales — el  hombre? — es  un  mo- 
nigote, un  maniquí,  un  títere,  un  pania- 
guado del  destino;  un  ser  esclavo  de  su 
predestinación;  un  animal,  totalmente  un 
animal,  quizá  el  óptimo  entro  ellos,  pero, 
substancialmente,  un  ser  irracional  y na- 
da más  que  irracional,  sin  conciencia,  sin 
libre  albedrío,  sin  liorsonalidad,  sin  res- 
ponsabilidad moral  y lior  ende,  sus  actos 
no  son  ni  buenos  ni  malos,  ni  virtuosos 
ni  viciosos.”  O usando  una  frase  de 
(ílüucester  en  King  Lear:  ‘‘Como  las  mos- 
cas en  las  manos  de  muchachos  retozones, 
así  es  el  hombre  para  los  dioses." 

Otros  la  recetan  lo  opuesto:  “que  su 
onfennedad  consiste  en  haberse  olvidado 
de  la  dignidad  humana,  en  no  compren- 


der debidamente  la  paradoja  que  dentro 
del  ser  humano  existe,  ya  (lue  esa  aturdi- 
da y hasta  desconcertada  criatura,  lla- 
mada hombre,  es  un  complejo  de  contra- 
dicciones: hermano  del  bruto  y del  angel; 
con  la  pasión  de  la  bestia  y la  aspiración 
del  místico;  légamo  de  barro  y quinta 
esencia  de  este.  O usando  las  frases  de 
Shakespeai’e : ¡ Qué  gloriosa  la  contextura 
del  hombre ! ¡ Qué  noble  su  razón ! ¡ Qué 
infinita  su  facultad!  En  forma  y movi- 
miento, ¡qué  expresivo  y admirable!  Ac- 
túa como  un  angel  y comprende  como  un 
dios...!  ¡La  maraWlla  de  lo  creado! 

Y vosotros,  doctores  ¿qué  la  aconse- 
jáis? 

Mi  representada  se  asfixia  con  el  am- 
biente que  se  ve  contreñida  a respirar, 
pues  sus  pulmones  se  resienten  con  una 
filosofía  de  la  vida  que  la  lleva  al  reclu- 
tamiento del  pensar,  a la  quinta  de  la 
opinión ; a militarizarse,  a mecanizarse, 
a producir  su  ideología  entre  ranuras  y 
estrías,  surcos  y rutinas,  para  ajustarlo 
todo  a un  solo  modelo,  a una  misma  pa- 
tente, a idéntico  diseño,  a similar  clisé; 
a sacudir  su  cerebro  con  alineamientos  de 
pistones,  con  disciplina  de  cuarteles;  a 
dedicarse  al  ajiotaje,  a la  granjeria,  a la 
engañifa,  logro,  medro,  fortuna,  y muy 
poco  a la  aventura  del  vivir,  porque  esta, 
mi  representada  la  tiene  que  dedicar  a 
servicio  de  .sumidero  en  el  desagüe  del  su- 
dor de  las  indu’stria.s,  alcanzando  su  indi- 
vidualismo tal  grado,  que  hasta  sus  gus- 
tos, diversiones  y tendencias  parecen  que 
han  salido  de  una  misma  prensa  sin  que 
nadie  se  atreva  a -ser  distinto,  a actuar 
según  su  idiosincvacia,  liabilidad  o rare- 
za mental. 
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Alguien  la  ha  asegurado,  “que  la  meca- 
nización del  mundo  exige  una  rígida  ess- 
clavitud  del  hombre  a la  mecanización, 
para  que  el  mundo  pueda  seguir  vhien- 
do;  a echar  raíces,  profundamente,  en  el 
suelo;  a exaltar  la  cosmogonía  del  dios 
Pitanza  y los  decálogos  del  “Moisés  del 
huimo”  que,  sobre  el  Sinaí  del  caldero,  los 
anuncia ; a descubrir  causas  y efectos  me- 
cánicos en  la  jurisdicción  de  las  cosas, 
mediante  la  imaginación  y la  razón  guia- 
das por  la  creación  de  ciencias  físicas;  a 
requerir  una  desbordante  pasión  por  uni- 
formidad y organización,  plenas  de  valo- 
res, juicios  y reacciones  machucadas  y 
.selladas  como  mercadería  de  pacotilla;  a 
sostener  que  el  interés  humano  es  secun- 
dario a los  de  la  manufactura,  ya  que  la 
ganancia  y la  transportación  .son  los  im- 
perativos de  la  .sociedad  de  ahora,  y su 
suprema  aspiración,  la  riqueza  material.” 

Otros  la  avisan,  “que  el  entrecuesto  de 
la  verdadera  sociedad  es  la  aclquisición, 
desarrollo  y madurez  de  liombres  distin- 
tos, con  expresión  de  esencialismos  unifi- 
cados con  ciencia  integral  y credos;  a des- 
cubrir causas  y efectos  en  la  vida  huma- 
na, mediante  la  intuición  y la  integración 
guiadas  por  la  inteligencia  ética,  ya  cpie 
la  suprema  aspiración  de  toda  sociedad 
gira  alrededor  de  la  reciedumbre  moral 
y cultural  de  sus  unidades,  y su  caudal 
patrio,  es  todo  aquello  que  la  sirve  de  nu- 
trición a su  mundo  introspectivo;  que  la 
enseñe  a vivir  la  vida;  a enriquecerla;  a 
cultivar  las  fibras  de  la  inteligencia;  a 
sensibilizar  su  condición,  por  virtud  de  la 
belleza;  a aventurarla  en  los  reinos  del  es- 
píritu; a dirigirla  por  las  rutas  de  la  pri- 
macía de  su  derecho  sobre  cualquier  otra 
forma  de  organización  humana.” 


Y vosotros,  doctores  ¿qué  la  aconse- 
jái.s. 

Mi  representada,  colmada  con  su  hora 
horra,  ha  tratado  de  esconderse,  de  hos- 
pitalizar.se  en  el  último  refugio  que  le 
i.piedaba : el  hogar.  ]\ras  allí,  no  se  halla 
satisfecha,  ])orque  el  hogar,  antes  basado 
en  la  concresión  hebrea — cristiana,  en  la 
unicidad  crema tológica,  en  la  iíerdepen 
dencia  de  sus  miembros,  en  la  macisa  so- 
lidaridad de  sus  diversos  componentes,  .se 
ha  desintegrado  con  la  pujanza  de  la  pre- 
sión económica  externa,  y el  licor  del 
neo-paganismo  que,  internamente,  ha  rele- 
gado al  olvido  la  autoridad  paterna,  subs- 
tiiuyéndola  con  el  precipitado  de  una  li- 
bertad fdial  sin  asunción  de  obligacio- 
nes. sin  prorrateo  de  cargas  y sacrificios, 
iloude  el  padre  es  simple  abastecedor  de 
cosas,  y la  madre,  tacaña  despensera. 

I'nos  la  han  inculcado  a mi  represen- 
tada, “que  el  derecho  individual  a la  fe- 
licidad es  el  único  criterio  saludable. 
Otros,  (pie  tal  doctrina  es  malsana,  por- 
que convierte  al  concepto  personal  de  la 
felicidad,  en  el  exclusivo  denominador  de 
los  valores  morales.” 

Y vosotros,  doctores  ¿qué  la  aconse- 
jáis? 

Yo  deploro  la  encomienda  grave  que  se 
me  ha  hecho,  porque  ella  requiere  arruga- 
miento de  sienes  y pupilas  hondas,  pero 
vosotros,  doctores,  vai.s  pronto  a dar  prin- 
cipio a la  ardua,  y mas  que  ardua,  ¡seria 
jornada  do  vuestras  investigaciones  y dis- 
cusiones científicas  y me  habéis  invitado 
a tomar  parte  en  vuestro  “Programa  So- 
cial,” ¿debo  desixnd iciar  estos  momentos, 
plenos  del  superlativo  del  vivir  colectivo, 
sin  ipx'e.sen taros  este  caso  clínico  muy  en 
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concordancia  con  un  “Programa  Social”? 

Recordad,  para  Tin  sabio  entendido  del 
asunto  que  os  relato, — no  habría  necesi- 
dad de  ello,  si  no  cruzáramos  tiempos  de 
estadísticas,  curvas,  por  cientos  y expe- 
dienteos infatigables  — la  contextura  de 
mi  representada.  Esta  tiene  los  siguien- 
tes estratos:  capitalistas,  proletariados, 
burgueses,  ricos,  pobres,  lavados,  sucios, 
y apropiándome  la  gracia  de  cierto  es- 
critor, ante  los  peligros  del  tráfico  mo- 
derno, también  estratos  rápidos  e Inertes. 

Vuestro  sei’vidor  ha  insistido  hasta  la 
saciedad,  en  convencen  a mi  representada 
de  que  no  sea  pesimista;  que  no  me  exija 
i'eproducir  ante  vosotros  su  cuadro  de 
tristeza,  ser  imprudente  o agua-fiesta; 
que  me  consienta  reii*,  en  estos  instan- 
tes; charlar,  amenamente;  mariposear  mi 
media  hora,  sutilmente;  pasar  por  esta 
tribuna  con  la  alegría  embrujada  de  es- 
puma sobre  el  penacho  de  la  ola,  pero  mi 
representada  no  ha  querido  complacerme, 
y como  apoderado  que  soy  de  ella,  me  veo 
precisado  a desempeñar  su  apoderaanien- 
to  o a renunciar  sxi  procuración. 

“Vajm  usted  a los  doctores,  en  la  noche 
de  su  “Programa  Social”  y hábleles  de 
mí.  ¿ís'o  son  ellos  los  paños  de  lágrimas 
de  la  humanidad  doliente?  ¿No  van  des- 
pués a discutir  pensamientos  astros?  ¿Y 
no  es  cierto  que  todo  pensamiento  dios 
es,  como  expresara  Canon  Shean  en  Ce- 
dros y Estrellas:  “todo  pensamiento  hon- 
do está  sombreado  de  pensamiento.”  ¿No 
ha  dicho  también  el  referido  escritor,  que 
“la  tristeza  es  la  criada  de  mano  de  la 
ciencia”?  ¿Fué  inoportuna,  por  ventura, 
aquella  obra  el  Sentido  Trágico  de  la  Vi- 
da, con  la  cual  el  orbe  entero  se  detuvo 


a discurrir,  esa  obra  e.scrita  por  el  vór- 
tice de  las  paradojas,  don  Miguel  de  Una- 
muno, ese  árbol  genealógico  de  la  incon- 
formidad ascentral  de  la  raza  hispana, 
árbol  que,  cuando  toda  la  flora  percibo 
efluvios  primaverales,  se  adentra  en  su 
huesosa  carne  de  milenaria  encina,  mal- 
diciendo cuanto  ve,  y en  el  invierno,  ben- 
dice lo  que  maldijera  antes,  enflorecién- 
dose? 

Perdón  si  os  he  molestado  con  la  irre- 
flexión mía  aceptando  el  discurso  de  clau- 
sura de  vuestro  “Programa  Social”;  si  he 
tratado  de  humanizar  mi  propio  corazón; 
si  durante  el  tiempo  que  habéis,  bondado- 
sa y pacientemente,  tolerado  mis  pala- 
bras, héme  olvidado  de  la  filosofía  estói- 
ca,  pero  me  resulta,  temperamentalmente, 
el  estoicismo,  ¡tan  huérfano  de  fervor  y 
de  ardimiento! 

Señores  miembros  de  la  Asociación  Mé- 
dica de  Puerto  Rico,  la  última  irreflexión 
y gozaréis  del  placer  de  mi  mudez. 

Sabido  es,  que  en  este  mundo — reza  el 
proverbio — de  poetas  y locos,  todos  tene- 
mos un  poco,  pero  he  averiguado,  leyendo 
al  doctor  Morris  Fishbeiu,  enérgico  edi- 
tor de  “The  Journal  of  the  American  Me- 
dical A.ssociation,”  en  su  1‘eciente  libro 
contra  el  curanderismo,  de  cuyo  texto 
desgloso  estas  sentencias  — “Somos  un 
pueblo  singularmente  execrado  con  ma- 
nías. Las  tenemos  de  todas  clases,  desde 
la  educacional,  a la  del  .sánalotodo.  Ya  es 
tiempo  que  detengamos  en  .seco  la  cre- 
ciente procesión  de  panaceas  para  la  sa- 
lud”— he  averigtiado,  repito,  que  de  mé- 
dicos, todos,  también,  tenemos  un  poco. 

Claramente,  esta  noche,  yo  he  dado 
prueba  de  los  dos  anhelos  referidos  en  el 
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proverbio,  puea  me  Jie  creído  poeta,  sin 
serlo,  próxima  a la  alborada,  cuando 
vuestra  ciencia  va  a dar  señales  de  con- 
movible expresión,  que  es  poesía;  y loco 
rematado,  por  la  audacia  de  haber  acep- 
tado el  discurso  íinal  de  vuestro  ‘‘Progra- 
ma Social.”  Xo  hagáis  conmigo,  lo  que 
el  doctor  Fishbein  ha  hecho  con  mis  co- 
frades, si  me  atrevo  a recetarle  a mi  re- 
presentada. 

Yo  la  prescribiría,  que  pensai-a  más  en 
lo  que  ella  es,  que  en  lo  que  tiene;  que 
aprendiera  a ver,  y no  meramente  mirar 
a través  de  las  cosas,  a leer  entre  líneas, 
a saber  que  “ese  cielo  azul  que  todos  ve- 
mos, ni  es  cielo  ni  es  azul.”  En  otros 


términos,  lo  que  necesita  mi  representada 
e.s  una  intervención  quirúrgica  para  agie- 
•garle  un  sentido  más  a los  ya  poseídos 
por  ella.  Un  nuevo  sentido  que  la  obli- 
gue a decir  como  Darwin  dijo,  luego  de 
presentar  la  majestuosa  secuencia  de  los 
hechos,  desde  la  luz  incipiente  convir- 
tiéndose en  catedral  y en  las  clarividen- 
cias de  Beethoven:  “el  intelecto  se  niega 
a aceptar  estos  resultados  como  origina- 
dos por  fuerza  ciega.  La  inteligencia  se 
rebela  ante  tal  conclusión.”  Lo  que  mi 
representada  necesita  mis  buenos  amigos, 
es  un  nuevo  sentido  amasado  con  la  esen- 
cia original  de  aquel  sentido  humorístico 
que  hizo  posible  la  grandiosa  humorada 
de  la  Creación. 
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EDITORIALES^ 


EL  DIAGNOSTICO  PRECOZ 
DEL  CANCER. 

LA  PRUEBA  DE  SCHILLER 

El  diagnóstico  precoz  del  cáncer  es  un 
tema  palpitante.  En  los  últimos  cuatro 
años  siete  carciuomatosos  gástricos  han 
venido  a nuestro  consultorio  en  estado  de 
carcinosis  tan  avanzado  que  únicamente 
pudieron  recibir  tratamiento  paliativo. 
Todos  han  muerto  menos  uno  que  agoniza. 
Alvarez  decía  que  de  cada  700  enfermos 
que  el  médico  ve  en  su  práctica  privada, 
uno  padece  de  úlcera  gástrica,  y de  los 


ulcerosos  uno  en  cinco  padecía  de  cán- 
cer. De  modo  que  es  fácil  cometer  el 
error  de  pasar  inadvertidos  los  síntomas 
precursores  del  cáncer.  Sin  embargo^  pue- 
de estar  seguro  el  médico  de  que  la  fami- 
lia del  canceroso,  que  muere  en  la  pro- 
longada y triste  agonía  de  dolor  y tortu- 
ra del  cáncer  que  no  fué  diagnosticado 
a tiempo  útil,  nunca  se  lo  perdonará. 

En  el  último  Congreso  del  Colegio  de 
Cirujanos  de  América,  el  doctor  Graves 
de  Boston  i-ecomendó  a los  presentes  la 
prueba  de  Schiller  para  el  diagnóstico 
precoz  del  cáncer  del  cuello  de  la  matriz. 
He  instituido  la  prueba  de  Schiller  ruti- 
nariamente en  todos  los  exámenes  de  ca- 
sos bajo  mi  cuidado. 

La  prueba  de  Schiller  consiste  en  pin- 
tar el  cuello  de  la  matriz  con  una  solu- 
ción de  Lugol.  Inmediatamente,  el  epi- 
telio normal  del  cuello  y de  la  vagina  ad- 
(piiere  un  color  caoba  obscuro  porque  el 
glicógeno  en  las  láminas  superficiales  del 
epitelio  se  tiñe  en  vivo  de  ese  color  con 
una  solución  corriente  de  Lugol.  En  los 
sitios  de  cáncer  incipiente,  o avanzado, 
de  erosiones  o ulceraciones  benignas  o de 
hiperqueratosis  luética.  el  tejido  no  re- 
tiene el  tinte  y queda  en  su  color  primi- 
tivo, mientras  que  en  derredor  suyo  que- 
da todo  el  tejido  normal  intensamente 
teñido  de  color  caoba  obscuro  que  le  ha- 
ce resaltar  a simple  vista.  Para  la  dife- 
renciación final  es  necesario  el  examen 
patológico  y la  prueba  de  Kahn.  Exa- 
minamos microscópicamente  un  pedacito 
de  todo  tejido  que  no  tome  el  tinte 
característico  al  pintarse  rutinaria- 
mente el  cuello  de  la  matriz  con  la  so- 
lución de  Lugol  y en  cincuenta  y dos  ca- 
sos en  que  las  enfermas  no  presentaban 
síntomas  de  dolor,  hemorragia  (spot- 
ting), ni  flujo  o anemia,  una  tenía  cáu- 
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cei'  iisiutomútico  y uo  sospechado,  excep- 
to por  la  prueba  de  Schiller. 

El  Doctor  (riaves  de  Boston,  quien  ha 
tenido  la  benevolencia  de  enviarme  los 
detalles  de  la  prueba  de  Schiller,  infor- 
ma que  el  método  de  pintar  el  cuello  con 
la  solución  ordinaria  de  Lugol  se  ha  ve- 
nido usando  rutinariamente  en  su  clíni- 
ca y en  las  de  la  Universidad  de  Harvard, 
con  excelentes  resultados.  La  prueba  de 
Schiller  con  la  solución  de  Lugol  es  un 


método  sencillo  al  alcance  de  todo  médi- 
co y que  marca  con  claridad  el  sitio  pro 
bable  del  cáncer  incipiente  que  se  debe 
biopsiar  siendo  al  mismo  tiempo  muy  fá 
cil  de  u.sar  rutinariamente  en  los  exá- 
menes ginecológicos.  El  espécimen  se 
pone  en  formalina  y se  envía  a los  Labo 
ratorios  biológicos  quienes  cooperarán 
como  factor  indispensable  a este  paso  de 
avance  en  el  diagnóstico  precoz  del  cán- 
cer. 

Luis  A.  Passalacqiut , .1/.  D. 


.APUNTES  PARA  LA  HISTORIA  DE  LA  MEDICINA 
EN  PUERTO  RICO 

Instituto  Histo  Químico  BacterioJófjico  de  Mayagüez. 


En  el  1895,  dos  médicos  eminentes  ma- 
yagüezauos,  los  doctores  Benito  Gaudier 
y Eliseo  Font  y Guillot.  publicaron  el 
primer  periódico  médico  en  la  Isla  de 
Puerto  Rico:  ‘Xa  Verdad  Médico  So- 
cial”. El  periódico  cumplió  su  misión  y 
las  mentes  inquietas  de  aquellos  valio- 
sos profesionales,  pensaron  en  un  Labo 
ra torio  como  ampliación  del  plan  cientí- 
fico que  “La  Verdad  Mé'lico  Social”,  co- 
menzaba a delinear  en  el  seno  de  la  socie- 
dad puertorriqueña.  Asi  surgió  la  idea 
del  Instituto  histo-químico  bacteriológi- 
co. 

El  suero  de  Roux  comenzaba  a impo- 
nerse como  el  único  tratamiento  científi- 
co contra  la  difteria  y no  eran  pocos  los 
pobres  que  morían  por  uo  poder  sufragar 
los  gastos  del  oneroso  tratamiento.  La 
rabia  venía  tejiendo  su  leyenda  colonial, 
verídica  y novelesca  al  mismo  tiempo,  y 


no  pocos  sospechosos  marchaban  hacia 
la  Habana,  donde  el  Dr.  Jover,  catedrá- 
tico entonces  de  la  Universidad,  adminis- 
traba la  vacuna.  Gaudier  y Font,  pen- 
saron que  en  el  Laboratorio  podría  pre- 
pararse el  suero  y la  vacuna^  y de  esa 
nianeiM  evitar  la  tragedia  de  los  sospe- 
chosos que  uo  ijodíau  marchar  a la  Ha- 
bana, j de  los  auténticos  que  tenían  que 
conformarse  con  las  imbrocaciones  y co- 
lutorios de  la  época. 

La  Diputación  Provincial  se  suscribió 
con  81.000.00.  El  ayuntamiento  de  Ma- 
yagüez, con  12,000.00.  En  octubre  de  1895 
el  Dr.  Gaudier  salió  pai'a  España,  con  la 
esperanza  de  conseguir  del  Gobierno  Na- 
cional otros  82,000.00.  De  esta  última 
oferta  se  había  hecho  cómplice  lleno  de 
buenos  deseos,  el  Diputado  a Cortes  por 
el  Distrito  de  Sábana  Grande,  Don  Fran- 
cisco Lastres,  que  a la  sazón  era  íntimo 
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amigo  do  don  Antonio  Cánovas  del  Cas- 
tillo. Se  obtuvo  la  promesa  de  <iue  en  el 
presupuesto  general  de  España,  18Í)()- 
1897,  se  incluiría  la  partida  para  el  La- 
boratorio. 

En  junio  de  189G  la  Junta  Directiva  del 
Laboratorio,  hizo  que  el  Dr.  Gaudier  vol- 
viese a España  y visitara  a Francia,  con  el 
objeto  de  entrenarse  convenientemente 
para  en  su  oportunidad  asumir  la  direc- 
ción del  Laboratorio.  En  aquellos  días 
por  orden  superior  del  Gobernador  Ge- 
neral cesó  de  estar  instalada  la  coman- 
dancia ililitar  do  Mayagüez,  en  el  ('dili- 
cio  municipal,  y se  comenzó  a trabajar 
y a pre])arar  un  ala  del  edificio  con  el  ob- 
jeto de  instalar  convenientemente  el  La- 
boratorio histo-químico  bacteriológico. 

El  Dr.  Inocencio  Pauli,  el  eminente 
colaborador  de  Ferrán,  había  prometido 
venir  a Mayagüez  y con  Gaudier  oigani- 
zar  el  naciente  Instituto.  Todo  estaba 
listo.  Asignaciones,  edificio,  dirección  de 
renombre,  buena  voluntad  del  profesora- 
do médico.  Pero... 


En  Abril  de  1897  se  celebraroji  las 
elecciones  para  diputados  provinciales. 

Don  Salvador  Suau,  había  sido  y lo 
(M’a,  el  más  enérgico  y decidido  defensor 
del  Instituto.  En  política  el  Sr.  Suau, 
era  ;l  Jefe  de  los  incondicionales,  y en 
aquella  época  con  el  aplauso  de  incondi- 
cionaleSj  y de  autonomistas,  era  el  Al- 
calde de  la  ciudad  de  Mayagüez. 

Desgraciadamente,  el  director  del  Ins- 
tituto y el  Alcalde  no  se  pusieron  de 
acuerdo  con  respecto  a candidato,  y el 
día  de  las  elecciones  cuentan  los  docu- 
mentos de  la  época,  se  presentó  el  Dr. 
Gaudier,  a cumplir  con  sus  deberes  de 
ciudadano.  “El  Dr.  Gaudier,  ha  votado’’, 
dijo  en  voz  alta  el  secretario  de  la  -Junta. 
En  el  mismo  tono  de  voz  y sin  alterarse 
en  lo  más  mínimo  dijo  el  Sr.  Salvador 
Suau : “Se  acabaron  los  microbios’'’. 

Así  terminó  el  Instituto... 

Era  el  mes  de  Abril  de  1897. 

-1/.  Guzináii  Rodríguez,  M.  U. 


LA  CLINICA  DE  LOS  ESTADOS  DE  ALCAI.OSIS 


La  clínica  de  los  estados  de  alcalosis 
es  poco  conocida,  grandemente  descuida- 
da y hasta  ahora  muy  poco  estudia  la.  En 
el  estudio  de  las  perturbaciones  del  equi- 
librio ácido-básico  se  ha  prestado  gran 
atención  a las  desviaciones  hacia  la  aci- 
dosis mientras  que  las  desviaciones  en  el 
sentido  de  la  alcalosis  han  sido  muy  poco 
estudiadas. 

Para  «pie  <;xista  un  perfecto  funciona- 
miento del  organismo  humano  es  indis- 


pensable el  eípiilibrio  ácido-carbónico: 
bicarbonatos.  Un  aumento  en  la  concen- 
tración de  iones  H.  conduce  a la  acidosis, 
mientras  una  reducción  de  los  mismos 
tiende  a determinar  la  alcalosis.  La  al- 
calosis es,  pues,  la  orientación  del  equi- 
librio ácido-básico  del  organismo  hacia 
una  alcalinidad  anormal. 

Un  estado  de  alcalosis  puede  produ- 
cirse por  la  pérdida  do  ácidos,  especial- 
mente de  COo  lo  cual  será  posible  por 
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medio  de  una  exagerada  veiitilaeióu  pul- 
monar, o liiperpnea  la  cual  puede  ser  vo- 
luntaria o patológica.  Si  hacemos  que  un 
sujeto  realice  de  -I  a 28  respiraciones 
por  minuto  durante  doce  o quince  minn- 
tos  determinaremos  en  él  un  síndrome 
alcalósicü.  Estudios  de  la  sangre  hechos 
en  tales  condiciones  lian  demostrado  una 
reducción  del  CO..  del  plasma,  elevación 
del  pll  hasta  “.(i.")  y 7.77Í)  y una  l)aj:i 
del  ion  Ca. 

En  ciertos  estados  patológicos  acompa 
nados  de  hiperpnea  se  ha  observado  el 
síndrome  alcalosis.  La  alcalosis  puede  ser 
debida  a la  exagerada  introducción  de 
bases  en  el  organismo  o a una  exagerada 
eliminación  de  ácidos  fijos  como  conse- 
cuencia de  vómitos  repetidos,  o a la  in- 
suficiente eliminación  de  bases  por  el  in- 
testino. 

Es  sobre  el  sistema  nervioso  donde  los 
estados  de  alcalosis  ejercen  mayor  in- 
fiuencia.  Fossey  observa  estados  de  al- 
calosis precediendo  a crisis  de  jaquecas. 
Tinel,  Westphall  y Valence  han  compro- 
bado mediante  el  estudio  de  pH  urinario 
una  alcalosis  precediendo  a crisis  de  ja 
quecas,  mediante  la  prueba  de  hiperveu- 
ülacióu  pulmonar.  Laignel-Lavastine  ha 
estudiado  la  estrecha  relación  entre  los 
estados  de  alcalosis  v de  vagotonismo. 
Donde  mejor  se  ha  estudiado  la  alcalosis 
ha  sido  en  relación  con  la  tetania  y la 
epilepsia.  Experimentalmente,  la  tetania 
3ia  sido  reproducida  determinando  la  al- 
calosis por  medio  de  medicamentos.  Hea- 
l.v,  (i rant,  Jeppson  ,v  Kobmer  han  obser- 
vado esiados  de  tetania  y crisis  de  larin- 
goespasmos  determinados  por  el  uso  o ad- 
ministración del  bicarbonato  de  sodio  y 
el  fosfato  de  sodio. 

Mac  Coliman  y sus  colaboradores  pro- 
ducen, inyectando  bicarbonato  de  sodio 
intravenosamente  a perros^  un  estado  de 


apatía  con  sacudidas  musculares,  convul- 
.sioues  y coma.  Uowland  y ^larrot  infor- 
man casos  de  tetania  en  niños  con  dia- 
rrea a quienes  se  les  habia  inyectado  bi- 
carbonato por  vía  intravenosa.  Gollep  y 
IJaskus  ,v  más  tarde  (riant  y Goldman. 
Frendember  y Giorgy  han  concluido  que 
mediante  la  res])iración  i-ápida  prolon- 
gada puede  producirse  una  crisis  de  te- 
tania. Torres  Lóiiez  dice  “si  obligamos 
a un  paciente  a que  respire  de  veinte  a 
treinta  veces  por  minuto,  a los  doce  o 
quince  minutos  empieza  a sentir  hormi- 
gueo en  los  dedos,  después  en  la  cara  ex- 
terna de  las  piernas,  y bien  pronto  apa- 
recen signos  de  rigidez  en  la  cara,  en  las 
manos  ,v  en  los  pies.  La  cara  toma  un 
aspecto  caracteristico ; el  orbicular  de  los 
labios  se  contrae  y da  a la  boca  el  aspec- 
to de  hocico  de  carpa;  la  palabra  se  ha- 
ce difícil : puede  comprobarse  el  signo  de 
('hvosteck.  Los  pies  se  comban  y el  dedo 
gordo  se  fiexiona  sobre  la  planta,  que  es- 
tá cavada  en  canal.  Los  reflejos  tendino- 
sos están  exagerados,  pero  son  difíciles 
de  explorar  a causa  de  la  rigidez.” 

Este  cuadro  se  atenúa  al  cesar  la  hi- 
perpnea y poco  a poco  desaparece  por 
completo. 

Se  ha  pensado  que  la  tetania  que  se 
observa  en  los  estenósicos  del  píloro  se 
debería  al  estado  de  alcalosis  determina 
do  por  los  vómitos  ácidos  repetidos.  L,i 
escuela  danesa  con  Bigaard,  Larsen,  y 
Jarloeu  fué  la  que  llamó  la  atención  so- 
bre la  relación  existente  entre  la  epilejc 
sia  .V  los  estados  de  alcalosis. 

Sobre  el  riñón  los  estados  de  alcalosis 
pueden  determinar  alteraciones  de  pa- 
rénquima,  favorecer  la  formación  de  cál- 
culos y llegar  a ser  un  buen  medio  para 
el  desarrollo  de  determinadas  infeccio- 
nes. Hardt  y Rivers  han  informado  cier- 
ta insuficiencia  y alteraciones  funciona- 
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If.s  del  linón  en  individuos  sometidos  a 
légiinen  o a un  tratamiento  alealiuizan- 
te,  encontrando  en  las  orinas  vestigios  de 
albúmina,  cilindros,  liematies.  leucocitos, 
así  como  un  aumento  en  la  cifra  de  la 
urea  sanguínea. 

Gosset  ha  podido  apreciar  como  la  al- 
calosis  puede  favorecer  la  formación  de 
cálculos  fosfáticos.  Donde  los  estados  de 
alcalosis  desempeñan  un  principal  papel 
es  en  el  desarrollo  de  infecciones  urina- 
rias. El  colibacilo  y el  enterococo  flore- 
cen fácilmente  en  la  vejiga  de  un  alcaló- 
sico. 

La  acción  de  la  alcalosis  sobre  el 
aparato  circulatorio  está  iioco  estudiada. 
Torres  dice  que  en  los  alcalósicos  la 
circulación  es  moderada:  la  tensión  ar- 
terial es  algo  baja,  el  pulso  frecuente- 
mente acelerado  pudiendo  observarse  en 
ocasiones  una  taquicardia  paroxística. 


Sobre  las  funciones  digestivas  la  alca- 
losis tiene  importantes  rei>ercuciones, 
observándose  inapetencia  y cierto  estado 
nauseoso  con  estreñimiento. 

La  tendencia  actual  a usar  frecuente- 
mente y fácilmente  a abusar  de  los  alca- 
linos \ de  dietas  alcalinizantes  nos  pare- 
ce un  factor  de  gran  importancia  en  un 
sinnúmero  de  síndronu's  nerviosos  y car- 
dio-vasculares  que  a diario  observamos. 

El  organismo  buiuano  tiene  sns  nor- 
mas fisicoquímicas  que  mantiene  como 
medio  de  defensa  y no  hay  motivos  para 
alterarlas  artificialmente  sin  exponernos 
a determinar  alteraciones  funcionales  v 
dar  acceso  a factores  e.xtraños,  sobre  to- 
do a infecciones  que  fácilmente  se  im- 
plantarán al  encontrar  las  defensas  nor- 
males artificialmente  rotas. 

/•;.  Ü.  C. 


XU3IEHO.S  ESPECIALES  DEL  BOLETIN. 


Durante  el  año  193y  se  publicarán  va- 
rios números  especiales  del  Boletín  de  la 
Asociación  .Médica  de  Puerto  Rico.  El 
número  que  habrá  de  corresponder  al 
próximo  mes  de  abril^  será  dedicado  en 
su  totalidad,  al  magno  problema  de  la  tu- 
berculosis en  Puerto  Rico.  Aparecerán 
también  en  el  mismo  varios  artículos  so- 
bre tuberculosis,  autorizados  por  recono- 
cidos tisiólogos  americanos  y europeos. 

El  Boletín  ha  extendido  una  invitación 
a todos  los  compañeros  que  en  Puerto  Ri- 
co cultivan  la  tisiología,  y espera  recibir 


una  contribución  qiu*  exponga  claramen- 
te la  actualidad  del  problema  de  la  tuber- 
culosis en  nuestra  Isla. 

El  número  especial  sobre  tuberculosis, 
no  dudamos,  habrá  de  tener  gran  impor- 
tancia, pues  las  contribuciones  hasta  aho- 
ra prometidas  i)or  los  médicos  que  tienen 
a su  cargo  el  problema  de  la  tuberculo- 
sis en  Puerto  Rico,  todos  ellos  reconoci- 
das autoridades  en  la  especialidad,  serán 
estudios  detenidos  }■  análisis  minuciosos 
del  problema  en  todos  sus  aspectos,  tan- 
to el  médico,  social,  económico,  .corno  el 
aspecto  de  salud  pública. 
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AMERICAN  ASSOCIxmON 

FÜK  THE 

STUDY  OF  OOFTEK 


Deceuibi-f  Sixth, 

liulleliu  ol'  Porto  Rico  Assn. 

!'.  O.  Box 
San  -Juan. 

Dear  Sirs: 

Tlie  American  As.sociation  for  the  Study 
of  Goiter,  for  the  fourth  time,  offers 
Three  Uuudred  Dollars  (S30Ü.Ü0)  as  a 
tir.st  award,  and  two  lionorable  mentions 
for  the  best  three  essays  based  upon  ori- 
ginal research  work  on  any  ])liase  of  goi 
ter  presented  at  their  annual  meeting  in 
Memphis,  Tenu.,  May  15th,  16th,  and  17th, 
1933.  It  is  hoped  this  will  stimulate  va- 
luable research  work,  especially  in  regard 
to  the  basic  cause  of  goiter. 

Competing  manuscripts  must  be  in 
English  and  submitted  to  the  Correspond 
ing  Secretary,  -J.  K.  Yung,  M.  D.,  670 
Cherry  St.,  Terre  Haute,  Indiana,  Ü.S.A., 
not  later  than  April  1,  1933.  Manuscripts 
arriving  after  this  date  will  be  held  tor 
the  next  year  or  returned  at  the  author's 
request. 


Tlie  First  Awaril  of  the  Hamilton,  On- 
tario. Canada.  1932  meeting  was  given 
Donald  Me  Eachern.  M.D..  -John  Hopkiu.-i 
Hospital  Baltimore.  Md..  “A  Considera 
tion  of  the  Mechanism  of  Hyperthyroid- 
ism based  upon  its  Effect  upon  Cardiac 
and  Skeletal  Muscle." 

Honorable  mentions  were  awarded  A. 
B.  Gutman.  M.  D.  Presbyterian  Hospital. 
New  York  City.  “The  Effect  of  Adminis- 
tration of  Iodine  on  the  Total  Iodine. 
Inorganic  Iodine  and  Thyroxine  Content 
of  the  Pathological  Thyroid  Gland." 
Lieut.  Col.  H.  Scott,  M.R.C.P..  I.!M.S.. 
Dean  Faculty  of  Medicine.  Lucknow  Uni 
versity,  Lucknow,  India.  “The  Distribu 
tion  and  Cause  of  Endemic  Goitre  in  the 
United  Provinces.” 

The  Assocition  will  greatly  appreciate 
your  giving  the  contents  of  this  letter  full 
publicity,  especially  among  those  interest- 
ed in  research  work. 

Fraternally. 

J.  R.  Yuny,  M.  JJ., 
Corres.  Sec'y. 
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REVISTA  DE  REVISTAS 


3IEI)ICIXA : 

WRIGHT,  A.  DICKSON,  "Phlebitis”  The  Lan- 
cet. (Jan.  14,  1933)  II.  Vol.  1:65. 

Flebitis  es  principalmente  una  enfermedad  de 
las  e.xtremidades  inferiores,  por  estar  las  venas 
sometidas  a mayor  presión  y al  posible  estan- 
camiento de  la  sangre  favorecido  por  la  gra- 
vedad. Si  existen  venas  varicosas  la  flebitis  es 
más  frecuente. 

En  la  profilaxis,  el  autor  recomienda  que  el 
paciente  (casos  durante  el  puerperio  y casos 
post-operatorios)  no  deben  permanecer  mucho 
tiempo  en  la  misma  posición.  La  posición  sen- 
tada es  más  peligrosa.  Se  recomienda  que  el 
paciente  duerma  de  lado,  que  no  use  “air  rings.” 
Otros  autores  recomiendan  una  dieta  alta  en 
calorías  y extracto  tiroide  después  de  las  ope- 
raciones. 

Una  flebitis  superficial  puede  ser  el  primer 
signo  de  trombo-angitis  obliterante,  de  cáncer 
del  estómago  o de  trombo-flebitis  migratoria. 

En  el  tratamiento  de  flebitis  superficial  el  au- 
tor recomienda  el  tratamiento  ambulatorio 
usando  compresión  sobre  la  vena  y un  vendaje 
elástico  alrededor  de  la  pierna.  Las  venas  va- 
ricosas que  sufren  repetidos  ataques  de  flebitis 
deben  ser  tratados  con  inyecciones  esclerosan- 
tes. 


TOWERS,  JOHN  R.  H.— “Marked  Hyperthy- 
roidism as  a Catise  of  Heart  Disease."  The 
Lancet  (Jan.  14,  1933)  No.  II.  Vol.  1:67. 

Este  trabajo  es  un  estudio  de  15  casos  de  hi- 
pertiroidismo,  disfrazado  como  enfermedad  del 
corazón.  Todos  los  casos  presentaban  sínto- 
matología  cardiaca,  el  promedio  de  edad  era 
52  años,  la  duración  de  los  trastornos  3.S  años. 
La  mayoría  de  ellos  presentaban  un  buen  esta- 
do de  nutrición  y al  contrario  que  en  el  mal  de 
Graves,  eran  de  apariencia  apática. 

Los  síntomas  predominantes  fueron:  palpita- 
ciones, sudores  y debilidad. 


Los  principales  signos  cardiacos  en  !a  serie 
fueron; 

(1)  Fuerza  en  el  impulso  de  la  punta  del  co- 
razón sobre  ¡a  pared  toráxica  parecido 
al  impulso  de  un  corazón  normal  des- 
pués del  ejercicio. 

(2t  Presencia  de  extrasístoles  con  un  pulso 
rápido. 

(3;  Presencia  de  übrilación  auricular  paro- 
xistica. 

(-1)  La  apariencia  del  corazón  a los  Rayos 
X. 

(ó)  Aumento  de  la  presión  del  pulso  (“pulse 
pressure”). 

La  glándula  tiroide  no  estaba  hipertrofiada 
en  diez  casos.  Exoptalmo  muy  raras  veces  se 
encuentra  en  esta  condición.  Los  únicos  signos 
de  tirotoxicosis  presentes  en  todos  los  casos  fue- 
ron tremor  y humedad  de  la  piel. 

La  mayoría  de  los  pacientes  dieron  un  au- 
mento en  el  metabolismo  basal,  pero  algunos 
con  un  metabolismo  basal  normal  o con  solo 
un  ligero  aumento  respondieron  igual  que  los 
otros  a la  medicación  iodado  o a la  cirugía. 

F'ué  de  ayuda  en  el  diagnóstico  el  hecho  de 
que  el  reposo  en  cama  y la  digitalizaedón  no  mo- 
dificaba la  sintomatología. 


HARTFALL,  J.  S.,  ‘‘The  Anemia  of  Carcinoma 
of  the  Stomach”  The  Lancet  (Jan.  14,  1933) 
No.  n.  Vol.  1:74. 

Los  cambios  que  ocurren  en  la  secreción  gás- 
trica, asociados  al  cáncer  del  estómago  juegan 
un  importante  papel  en  la  anemia  que  se  pre- 
senta temprano  en  algunos  de  estos  casos. 

La  anemia  puede  ser  megalocítica  y responde 
a la  hepatoterapia  durante  algún  tiempo.  La 
forma  microcítica  es  más  frecuente  y responde 
transitoriamente  al  hierro. 

Los  tres  casos  estudiados  por  el  autor  en 
este  trabajo,  fueron  del  tipo  microcítico  y res- 
pondieron al  tratamiento  con  hierro. 
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METTIER,  STACY  R.  & HARVEY  T.  OL- 
SAN,  ‘‘The  Clinical  Significance  of  Leuco 
penia  with  Special  Reference  to  Idiopathic 
Neutropenia”.  Ann.  of  Int.  Med.  (Jan.  1933) 
Vol.  VI  7:865. 

Se  presentan  dnco  casos  de  marcada  leuco- 
penia  de  origen  obscuro.  Se  llama  la  atención  a 
las  distintas  reacciones  de  la  médula  ósea  que 
ocurren  en  el  curso  de  varias  enfermedades; 
aplasia  de  la  médula  osea,  disminución  de  lenco- 
poyesis  solamente,  hiperplasia  del  tejido  leuco- 
poyético  e hiperplasia  del  tejido  eritropoyético. 

Se  reporta  el  caso  de  leucopenia  asociada  a 
una  linfangitis  del  brazo  en  una  mujer  que  curó 
durante  el  tratamiento  con  el  “nucleotide  K- 
96.” 

De  un  total  de  10,000  casos  admitidos  al  ho.s- 
pital  de  la  Universidad  de  California  desde  el 
año  1920  al  1931  inclusive,  1,167  o un  11.67  por 
ciento  presentaron  leucopenia.  De  ellos  ,52.4  por 
ciento  fueron  mujeres  y 47.6  por  ciento  fueron 
hombres. 

Leucopenia  ocurrió  en  un  100  por  ciento  de 
los  casos  de  tifoidea,  influenza,  fiebre  ondulan- 
te, mal  de  Banti,  leucemia  aleucémica,  anemia 
aplástica,  angina  agranulocítica  e intoxicación 
arsfenaminica.  Un  97  por  ciento  de  los  casos 
de  anemia  perniciosa  también  presentaron  leu- 
copenia. 

Leucopenia  benigna  de  origen  obscuro  ocurrió 
en  un  9.7  por  ciento  de  los  casos.  Estos  pa- 
cientes sólo  presentaban  síntomas  vagos  de  una 
u otra  clase,  tales  como  fatiga  o cansancio  cró- 
nico. 

Rdinóii  M.  Ní/rírre,  .1/.  D. 


NICHOLS  and  OSTRUM.— “Unusual  Dilatation 
of  the  Left  Auricle.”— The  American  Jour- 
nal; Dec.  1932. 

Dilatación  marcada  del  auriculo  izquierdo  se 
ve  casi  siempre  en  corazones  reumáticos  con 
estenosis  mitral  y fibrilación  auricular.  El  diag- 
nóstico es  fácil  de  sospecharse  clínicamente  por 
síntomas  de  compresión  del  bronquio  izquier- 
do, del  nervio  laríngeo  recurrente  izquierdo  y 
del  esófago.  En  un  caso  la  obstrucción  del  esó- 
fago íué  tan  marcada  que  hubo  necesidad  de 
una  gastrostomía.  Radiológicamente  es  impor- 


tante recordar  que  el  aurículo  izquierdo  al  dila- 
tarse considerablemente  lo  hace  necesariamen- 
te hacia  el  lado  derecho  ya  que  el  cayado  de  la 
Aorta  le  impide  la  dilatación  hacia  el  lado 
izquierdo  y viene  a formar  entonces  parte  de  la 
sombra  del  borde  cardíaco  derecho.  La  tole- 
rancia a ejercicio  y la  ausencia  de  síntomas 
congestivos  de  decompensación  son  verdadera- 
mente sorprendentes  en  muchos  de  estos  casos 
y da  lugar  a errores  de  diagnóstico  si  no  te- 
nemos en  mente  la  posibilidad  de  esta  entidad 
clínica. 


MC.  DOWELL,  TRAVASSOS,  MARTIN;— 
“Orientacao  clínica  no  tratamento  dos  Tu- 
berculoses cavitarias.  Revista  Brasileira  de 
Tuberculose — Nov.  1932.  Pag.  3. 

Los  autores  le  dan  énfasis  al  concepto  de  Ti- 
siatría  moderna  que  hace  prohibitivo  todo  tra- 
tamiento expectante  en  presencia  de  cavidades 
pulmonares  por  el  peligro  eminente  y constante 
de  diseminación  broncogénica  del  proceso  tu- 
berculoso. Presenta  un  nuevo  método  agresi- 
vo a seguir  que  puede  ocupar  un  puesto  in- 
termedio entre  la  colapsoterapia  médica,  (pneu- 
motórax  artificial),  y las  diferentes  variaciones 
hasta  ahora  aceptadas  de  colapsoterapia  qui- 
rúrgica. Consta  de  inyecciones  intracavitarias 
por  punciones  transtorácicas  bajo  el  control  de 
la  íluroscopia,  del  morrhuato  cúprico  coloidal 
(Gadusan).  Este  puesto  intermedio  se  debe  a 
la  relativa  inocuidad  del  procedimiento.  Las 
inyecciones  actúan  produciendo  una  reacción 
inflamatoria  en  la  pared  de  la  cavidad  que  da 
lugar  a la  formación  exhuberante  de  tejido  ci- 
catricial que  al  contraerse  oblitera  las  cavida- 
des. 

K.  H.  LI,  Artificial  Pneuiuotorax  treatment  for 
Lobar  Pneumonia.  — Chinese  Med,  Journal, 
Shanghai,  Sept.  1932. 

El  autor  reporta  6 casos  de  Neumonía  lobular 
tratados  con  Pneumotorax  artificial.  Cinco  se 
restablecieron  por  completo  y uno  murió.  En 
todos  los  casos  desde  la  primera  insuflación, 
se  obtuvo  la  desaparición  completa  de  dolor 
pleural.  En  todos  aún  en  el  que  murió  hubo 
una  mejoría  inmediata  verdaderamente  sorpren- 
dente en  la  respiración,  pulso  y temperatura. 
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LOUIS  H.  FALS&S.— "A  protest  against  the 
current  conception  of  activity  in  pulmonary 
tuberculosis”.— The  American  Review  of  T. 
B.  Vol.  27,  No.  1,  P.  101. 

El  autor  protesta  del  concepto  tan  general- 
mente aceptado  de  juzgar  el  grado  de  actividad 
en  lesiones  Fímicas  pulmonares,  por  la  presen- 
cia o ausencia  de  síntomas  constitucionales  de 
toxemia  como  fiebre,  taquicardia,  pérdida  de  pe- 
ro. La  presencia  de  esta  trilogía  es  siempre 
evidencia  de  actividad  en  el  foco  pulmonar  pe- 
ro su  ausencia  no  necesariamente  debe  implicar 
inactividad.  Le  da  énfasis  al  hecho  también 
aceptado  y no  ignorado,  de  que  debemos  tam- 
bién considerar  actividad  en  términos  anatómi- 
copatológicos  o sea  que  los  casos  deben  con- 
siderarse activos  mientras  exámenes  radiogra- 
fíeos en  serie,  demuestren  progresión  o retro- 
gresión de  las  lesiones  patológicas  “arrested” 
solamente  cuando  las  lesiones  permanezcan  com- 
pletamente estables  por  meses  bajo  control  ra- 
diográfico. 

■loar  .1.  Amadeo,  M.  IJ. 


CIRUGIA: 

SICART,  H.— El  Indice  Aüsimétrico  en  el  Cán- 
cer del  Estómago.  Comunicación  al  Ins- 
tituto Médico  Farmacéutico  de  Madrid. 
Mundo  Médico  1933  XV-67. 

Después  de  recordar  los  anteriores  trabajos  en 
esta  materia  de  Castro  Xuñez,  y J.  M.  Medina- 
veiíia  pasa  a exponer  su  estadística  personal 
consistente  en  ciento  sesenta  y cinco  casos  úti- 
les después  de  depurarlos.  De  ellos  102  con  ín- 
dice afosimétrico  menor  de  seis,  y 65  con  ín- 
dice afosimétrico  igual  o mayor  de  seis.  En 
el  primer  grupo  (índice  menor  de  seis!  hay  01 
con  cáncer  del  estómago  confirmado  o sea 
92.169'<-;  y S no  cancerosos  gástricos  (7.849Í-) 
y del  segundo  grupo  (de  índice  igual  o mayor 
que  seisl  hay  cinco  con  cáncer  del  estómago 
(7.69%)  y 60  no  cancerosos  gástricos  (92.31%). 
En  números  redondos  índice  afosimétrico  infe- 
rior a seis  da  92%  de  probabilidades  a favor 
del  cáncer  gástrico;  índice  afosimétrico  de  seis 
o más  da  92%  de  probabilidades  en  contra  de 
las  mismas  condiciones.  Tanto  en  amo  como  en 
otro  sentido  el  coeficiente  de  error  es  lo  mismo 
o sea  8%. 


El  disertante  no  ha  encontrado  un  sólo  índice 
afosimétrico  en  alto  en  ninguna  neoplasia  del 
cólon  motor,  ni  bajo  en  ninguna  neoplasia  que 
afectase  seriamente  las  glándulas  anexas  del 
aparato  digestivo,  sobre  todo  del  páncreas. 

Se  comprende  que  la  falta  de  nuevos  cono- 
cimientos positivos  en  cancereología  haga  alea- 
torio, no  ilusorio,  el  valor  de  las  reacciones  bio- 
lógicas prepuesta  para  el  diagnóstico  del  cáncer 
en  general,  y con  mayor  motivo,  para  el  diag- 
nóstico da  localización,  dice  el  conferencista,  a 
pesar  de  tratarse  de  una  Gscera  de  la  impor- 
tancia ontogénica  del  estómago. 

Por  eso  el  disertante,  aún  concediéndole  un 
valor  limitado  al  índice  afosimétrico,  cree  que 
la  contundencia  de  los  hechos  lleva  al  ánimo  el 
convencimiento  de  que  dicho  índice  tiene  un 
valor  diagnóstico  e incluso  prognóstico  eriden- 
tísimos  en  la  carcinosis  gástrica,  mereciendo  en- 
trar de  lleno  en  la  práctica  corriente  como  uno 
de  tantos  recursos  a poner  en  juego  al  lado 
de  los  habituales. 


SEEVERS,  M.  H.  and  WATERS,  R.  M. : Tras- 
tornos de  la  Respiración  y la  Circulación 
durante  la  Anestesia  Intrarraquídea.  J.  Am. 
M.  Ass.,  1932.  XCIX.  961. 

Los  autores  son  de  la  opinión  de  que  la  causa 
inmediata  de  la  muerte  en  los  anestesiados  por 
la  vía  intra-raquídea  es  la  parálisis  de  los  cen- 
tros respiratorios,  ya.  sea  por  la  acción  directa 
de  la  substancia  anestesiante  sobre  dichos  cen- 
tros, o por  la  parálisis  de  los  nervios  intercos- 
tales y del  nervio  frénico,  o por  la  anemia  me- 
dular secundaria  a la  depresión  general  del  apa- 
rato vasomotor. 

Los  autores  también  mantienen  que  la  oxi- 
genación del  cuerpo  es  deficiente  a causa  de  la 
depresión  vasomotora.  Hacen  una  serie  de  ex- 
perimentos en  perros  y llegan  a la  conclusión 
de  que.  por  la  regla  general,  hay  tendencia  a 
vagotonia,  especialmente  cuando  la  anestesia  es 
alta.  Un  pulso  rápido  es  señal  de  gravedad; 
demuestra  una  disminución  del  volumen  de  la 
sangre,  y debe  repararse  a prisa.  La  caída  de 
la  presión  sistólica  es  proporcional  con  la  al- 
tura de  la  anestesia.  La  presión  diastólica  es 
baja  por  regla  general,  porque  la  resistencia  pe- 
riférica está  disminuida.  En  los  casos  de  shock 
de  origen  hematogénico  la  presión  venosa  en  el 
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lado  derecho  del  corazón  disminuye,  y lo  mis- 
mo sucede  con  la  anestesia  espinal. 

Hay  una  deficiencia  de  la  respiración,  de  la 
amplitud  de  las  excursiones  torácicas,  y de  los 
cambios  gáseos  alveolares,  cuando  la  anestesia 
envuelve  los  nervios  dorsales,  que  es  proporcio- 
nal a la  altura  de  la  anestesia. 

La  observación  de  la  presión  intrapleurítica 
y sus  cambios  demuestran  también  una  dis- 
minución de  la  ventilación  pulmonar. 

Los  autores  son  de  opinión  que  la  presión 
arterial  se  puede  mantener  a su  altura  normal 
con  el  respirador  de  Drinker  con  una  altera- 
ción de  la  presión  Positiva  y Xegativa.  En  la 
ausencia  de  todo  movimiento  respiratorio  la 
distensión  pasiva  de  los  pulmones  con  oxígeno 
al  1009f  mantiene  la  presión  arterial  en  sus  lí- 
mites normales  por  un  período  de  15  minutos. 
La  inhalación  de  anhidrito  carbónico  en  concen- 
traciones del  5 y 10%  unido  al  oxígeno  siempre 
reduce  más  la  presión  arterial  acompañada  de 
parálisis  torácica. 

Los  disertantes  llegan  a la  conclusión  de  que 
aún  cuando  la  parálisis  vasomotora  reduzca  la 
resistencia  periférica  a su  mínimo  el  aparato 
circulatorio  puede  mantener  su  eficacia  si  el 
volumen  de  sangre  en  los  vasos  y la  oxigena- 
ción es  la  suficiente  para  mantener  la  circula- 
ción en  los  órganos  vitales. 

Para  combatir  las  alteraciones  fisiológicas  de 
la  respiración  producida  por  la  anestesia  espi- 
nal, los  autores  sugieren  mantener  un  por  cien- 
to elevado  de  oxígeno  en  los  alveolos  o mante- 
ner una  respiración  artificial  para  aumentar  la 
cantidad  de  exigeno  en  la  sangre,  el  uso  de 
drogas  que  produzcan  un  aumento  de  la  resis- 
tencia periférica  o la  acción  del  corazón,  como 
por  ejemplo,  la  efedrina,  el  uso  de  las  posicio- 
nes que  favorezcan  la  circulación  por  gravedad, 
y aumento  del  volumen  de  sangre. 

Luego  terminan  haciendo  un  sumario  de  los 
puntos  más  esenciales  necesarios  para  la  anes- 
tesia intrarraquidea  más  garantizada. 

1—  Seleccionar  bien  los  enfermos. 

2—  Limitación  de  la  anestesia  a los  segmentos 
bajos. 

3 —  Combatir  el  colapso  vasomotor  con  inhala- 
ciones de  oxígeno  durante  la  operación,  efedri- 
na, Trendelenl^erg,  moderada,  suero  fisiológico 
intravenoso. 

4 —  Respiración  artificial  con  oxígeno  purjo 
cuando  amenaza  el  colapso. 


ó — La  ventilación  pulmonar  post-cperatoria 
periódica  durante  las  primeras  veinticuatro  ho- 
ras. con  anhidrito  carbónico,  para  dilatar  los 
puntos  atelec.táticos. 


MEDINAVEITIA,  J.  M.,  “Colecistectomía”  Los 
Progresos  de  la  Clínica.  1933,  Kli.  3. 

Dice  el  autor  que  cuando  Cari  Langenbuch 
hizo  la  primera  colecistectomía  de  Lazarns- 
Krankenhaus,  de  Berlín,  el  15  de  julio  de 
1S82,  se  creyó  ganado  gran  terreno  en  la  ciru- 
gía de  las  vías  biliares,  relegando  al  olvido,  en 
todo  lo  posible,  la  colecistoctomía,  que  por  pri- 
mera vez  hizo  Recamier  en  1S26.  y es  curioso 
el  ver  como  casi  al  celebrarse  el  cincuentenario 
de  la  operación  que  parecía  ideal,  en  el  último 
congreso  celebrado  en  Vichy  (Septiembre  de 
1932)  son  muchos  los  especialistas  que  se  de- 
claran contrarios  a la  extirpación,  llegando 
Donnet  (de  Xew  York)  a insistir  sobre  la  con- 
servación de  la  ve.sícula,  salvo  indicaciones  muy 
netas. 

La  gran  discusión  entre  la  colecistectomía  y 
la  colecistostomía  nace  de  que  se  localizaba  la 
enfermedad  en  la  vesícula  tan  solo.  El  cirujano, 
al  extirpar  la  vesícula,  daba  por  curado  al  en- 
fermo. La  marcha  de  los  operados  llevó  a los 
diversos  cirujanos  a utilizar  la  sonda  en  T pues- 
ta en  el  Coledco  durante  varios  días,  una  vez 
extirpada  la  vesícula,  o a la  dilatación  siste- 
mática de  la  ampolla  de  V'ater,  para  evitar  a 
los  pacientes  los  cólicos  que  solían  darles  des- 
pués de  la  extirpación  de  la  vesícula.  Dice  que 
los  trabajos  bacteriológicos  y de  anatomía  pa- 
tológica llevados  a efecto  en  su  hospital  y otros 
centros  científicos  demuestran  que  la  colecisti- 
tis no  es  nunca  una  enfermedad  que  radica  ex- 
clusivamente en  la  vesícula  biliar,  sino  que  es 
preciso  atender  la  hepatitis,  que  a veces  cons- 
tituye una  verdadera  cirrosis. 

Usa  anestesia  por  infiltración  de  totocaína  al 
VsYf.  Incisión  pararrectal.  Prefiere  la  colecis- 
tostomía. Aspira  la  bilis,  saca  los  cálculos,  ex- 
plora las  vías  biliares.  Cree  que  el  simple  dre- 
naje biliar  se  consigue  mucho  más  que  con  el 
de  la  dilatación  de  los  esfincteres,  porque  el  au- 
mento de  presión  en  los  conductos  hepáticos 
después  de  la  colecistectomía  se  debe  no  al  es- 
pasmo del  esfíncter  de  Oddi  después  de  la  ope- 
ración, sino  mas  bien  a la  falta  de  reservorio 
vesicular.  Con  el  mismo  catgut  que  invagina 
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la  vesícula  fija  esta  al  peritoneo  parietal.  Quita 
la  sonda  cuando  solamente  encuentra  escasos 
gérmenes  en  la  bilis,  por  el  estudio  bacterioló- 
gico de  la  bilis,  o cuando  la  bilis  comienza  a 
ponerse  clara. 

IDice  haber  visto,  haciendo  el  sondaje  duode- 
nal a los  enfermos  colecistomizados,  que  rete- 
nían bien  la  bilis  en  sus  vesículas.  Se  muestra 
en  contra  de  la  opinión  de  Moynihan,  Mayo, 
etc.  y ensaya  el  tratamiento  médico  en  la  ma- 
yoría de  los  casos.  Confirma  la  falta  de  secre- 
sión  biliar  durante  las  12  primeras  horas  des- 
pués de  la  operación.  La  bilis  negra  fluye  du- 
rante varios  días,  aclarándose  luego.  No  le  da 
importancia  a la  reproducción  de  los  cálculos 
después  de  las  colecistotomías,  que  en  su  es- 
tadística representa  un  10%  lo  mismo  que  la 
formación  ulterior  de  cánceres  como  citan  Sher- 
ren,  Kher,  Kummel,  Troje,  etc. 

Opina  que  el  tratamiento  electivo  de  la  cole- 
cistitis es  médico  primeramente  y quirúrgico 
luego  que  éste  fracase.  De  una  estadística  de 
.100  colecistíticos  operó  .solamente  treinta. 

Luis  A.  I*(ifif!(ihirrju(i,  .17.  I). 


rKODOLOGIA: 

PARHON,  H.  y ELIAS,  H.,  Acción  de  las  pre- 
paraciones túnicas  sobre  el  descenso  de  los 
testículos.  Terapéutica  tímica  de  la  ectopia 
testicular.  Ecos  Esp.  de  Derm,  y Sif.,  IX. 
88.  1933. 

Los  testículos  ocupan  en  ciertos  vertebrados 
una  región  muy  alta  dentro  del  abdomen.  En 
otras  especies,  en  los  roedores,  se  hallan  en  el 
abdomen,  pero  pueden  también  descender  a las 
bolsas  en  donde  ocupan  una  posición  perma- 
nente en  otras  especies;  a éstas  pertenece  el 
hombre.  Los  autores  prescinden  de  la  parte 
que  pueda  tener  en  el  descenso  del  testículo  el 
"gobernacuilum  testis”  o bien  el  cordón  celu- 
lar de  Soulie.  Las  glándulas  endocrinas  así  co- 
mo los  centros  de  la  región  infundibular  tienen 
un  papel  importante  en  el  desarrollo  de  los 
órganos  genitales  y en  el  descenso  de  los  testí- 
culos, Mencionan  las  observaciones  en  casos 
de  distrofias  adiposogenitales  y los  trabajos  de 
Camus  y Roussy  y Camus  y Gourney  en  un 
perro  cuyos  órganos  genitales  estaban  atrofia- 
dos a consecuencia  de  lesiones  experimentales 


de  la  reglón  infundíbulo-tuberina,  vieron  como 
con  la  ingestión  de  grandes  cantidades  de  ti- 
mo, empezó  de  nuevo  el  desarrollo  de  estos 
órganos,  el  cual  continuó  regularmente,  al  mis- 
mo tiempo  que  se  despertaba  el  instinto  sexual. 
Va  Lereboullet  había  dado  a conocer  los  resul- 
tados obtenidos  con  las  inyecciones  de  extrac- 
to tímico  preparado  por  Hallon,  en  cuatro  ca- 
sos de  criptorquidia.  Se  notó  el  descen.so  de 
los  testículos  ectopiados  así  como  el  aumento 
de  volumen  de  los  órganos  genitales.  Se  pre- 
gunta .si  se  trata  de  una  acción  específica  del 
timo  o bien  de  las  de  un  tejido  embrionario, 
ya  que  estos  últimos  desarrollan  una  acción 
favorable  en  el  crecimiento. 

Los  autores  informan  dos  casos  en  los  cua- 
les se  trata  de  distrofia  adiposogenital,  con  dé- 
bil desarrollo  de  los  órganos  genitales.  El  pene 
apenas  si  está  representado  por  un  mamelón 
escondido  en  el  tejido  adiposo,  la  bolsa  escro- 
tal  es  pequeña  y la  palpación  no  permite  des- 
cubrir los  testículos,  encontrándose  el  izquierdo 
detenido  al  nivel  del  anillo  inguinal;  mientras 
cpie  el  derecho  no  puede  percibirse  por  ningún 
medio  de  exploración.  Se  recurre  a la  adminis- 
tración de  inyecciones  de  extracto  de  timo  y 
se  administran  cachets  de  polvo  de  timo  tres 
veces  al  día.  Después  de  la  tercera  inyección 
el  pacientito  se  queja  de  dolor  a lo  largo  de 
los  cordones  inguinales.  Se  continúan  las  in- 
yecciones, y al  cabo  de  siete  semanas  de  ini- 
ciado el  tratamiento,  el  testículo  izquierdo  apa- 
reció en  el  orificio  externo  del  conducto  ingui- 
nal, el  cual  puede  hacerse  avanzar  hasta  el  es- 
croto por  presión  sobre  la  pared  abdominal.  El 
testículo  derecho  se  aprecia  ahora,  de  la  mis- 
ma manera  que  se  apreciaba  el  izquierdo  antes 
del  tratamiento.  El  tratamiento  se  continúa 
durante  cinco  meses,  y un  nuevo  examen  prac- 
ticado encontró  los  dos  testículos  en  la  bolsa 
escrotal  y su  volumen  aumentado  en  gran  ma- 
nera. El  pene  aumentó  proporcionalmente,  dis- 
minuj-endo  notablemente  el  tejido  adiposo. 

El  otro  caso  se  trata  de  un  muchacho  de  do- 
ce años  y medio,  también  con  ectopia  testicu- 
lar doble.  El  mismo  tratamiento  hizo  progresar 
los  testículos  a los  dos  meses  fuera  de  los  orifi- 
cios externos  inguinales,  y a los  cuatro  meses 
descender  a las  bolsas,  aumentando  notable- 
mente el  tamaño  de  los  órganos  genitales  ex- 
ternos. 

No  cabe  duda  de  Ja  influencia  determinante 
de  la  opoterapia  tímica  en  estos  casos.  Ambos 
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pertenecen  a un  síndrome  adiposo-genital  y se 
puede  dicutir  si  son  de  origen  hipofisaiio  o si 
dependen  de  un  trastorno  de  las  funciones  ner- 
vio-vegetativas, cuyos  centros  se  encuentran  en 
la  región  vecina  a la  hipófisis.  Nada  hizo  sos- 
pechar que  halla  una  alteración  primitiva  del 
timo.  Los  efectos  sinembargo,  pueden  expli- 
carse por  la  correlación  timo-genital  que  está 
fuera  de  duda. 

Derevici  sostiene  que  el  timo  suministra  al 
organismo  nucleínas  necesarias  para  la  produc- 
ción de  espermatozoides,  para  el  desarrollo  de 
la  mucosa  en  los  órganos  genitales  femeninos 
y al  mismo  tiempo  para  el  embrión.  Se  expli- 
ca de  esta  manera  el  desarrollo  de  los  testícu- 
los, aparte  de  que  el  timo  pueda  contener  tam- 
bién una  hormona  que  actúe  por  otra  vía.  No 
vamos  a discutir  la  forma  como  este  órgano  ac- 
túa sobre  el  descenso  del  testículo,  sinembargo, 
en  lo  que  concierne  a la  disminución  de  la 
obesidad  en  ambos  casos  citados  por  el  autor, 
se  explica  por  la  mejoría  de  las  funciones  tes- 
ticulares. 

Citan  con  Apert  y Mfhailesco,  que  el  timo 
no  es  la  única  glándula  que  actúa  sobre  el 
desarrollo  y descenso  de  los  testículos  y dicen 
haber  observado  el  descenso  de  los  testículos 
en  casos  de  criptorquidia  tratada  con  tiroides. 


HECKENBACH,  W.,  “Fisiología  y Patología  do 

la  dinámica  ureteral,”  Zets  f.  ürolog.  Chir., 
XXXV,  2,  1932. 

El  autor  dice  que  la  urografía  de  excreción 
debe  ser  utilizada  fuera  de  toda  maniobra  que 
produzca  un  éxtasis  artificial  de  la  orina.  Ün 
ureter  normal  nunca  es  visible  en  todo  su  tra- 
yecto. Si  lo  es  existe  en  él  un  trastorno  mo- 
tor cuva  causa  puede  ser  local  como  ureteritis 
o cálculo,  o a distancia  como  algún  proceso 
patológico  de  los  añejos.  iSe  debe  usar  gran 
prudencia  al  diagnosticar  la  hepatoma  y la  hi- 
pertoma  del  ureter.  Las  imágenes  radiográfi- 
cas, dice  el  autor,  no  permiten  distinguir  una 
dilatación  funcional  de  una  dilatación  patoló- 
gica, y 'aconseja  hablar  solo  de  atonia  en  caso 
de  pérdida  efectiva  y completa  de  la  contrac- 
tilidad; este  es  un  estado  rara  vez  duradero, 
secundario  a alguna  lesión;  no  cree  que  exista 
la  atonía  primaria  del  ureter. 


MEIGNANT,  P.,  “El  punto  de  vista  de  la  ‘in- 
dividual psicología’  adleriana  sobre  el  crimen 
y la  delincuencia,”  Hygiene  Mentale,  XXVII 
6—1932. 

Los  postulados  de  la  doctrina  psicológica  de 
Adler  la  que  puede  ser  considerada  como  la 
hermana  menor  del  psico-análisis  de  Trend,  son 
bien  conocidos.  El  individuo  no  puede  consi- 
derarse como  un  conjunto  de  órgano  en  función 
a manera  de  máquina  sino  como  “unidad”  es- 
tablecida que  trata  de  desarrollarse.  Los  obs- 
táculos creados  por  la  vida  social  a esa  tenden- 
cia de  expansión  revelan  los  “puntos  débiles” 
de  la  personalidad  y dan  origen  al  “sentimien- 
to de  inferioridad”  y a los  “mecanismos  de  com- 
pensación.” 

El  sentimiento  de  inferioridad  e.xiste  como 
base  de  toda  delincuencia.  La  delincuencia  es 
una  actitud  de  renunciamiento  o de  rebelión; 
el  alcoholismo  y la  prostitución  son  otras  con- 
secuencias de  él.  La  psicoterapia  individual 
psicológica,  que  trate  de  desarrollar  procesos 
de  compensación  sanos,  no  antisociales,  se  prac- 
ticará con  éxito. 

E.  García  Cabrera,  M.  D. 


PATOLOGIA : 

SMITH,  G.  VAN  S.,  “Primary  Epitheüal  Tu- 
mors of  the  Vermiform  Appendix,”  Arch. 

Path.,  XV,  1;79,  1933. 

En  una  serie  de  7,865  apéndices,  Smith  en- 
contró 21  con  tumores  carcinoides  y uno  oon 
adenocarcinoma  primitivo  en  el  apéndice — una 
incidencia  de  0.26%  de  tumores  carcinoides. 
\'einte  de  éstos  estaban  situados  en  el  tercio 
distal  del  apéndice  y uno  en  la  base.  No  se 
observaron  metástasis.  En  todos  los  casos  ha- 
bía evidencia  de  proceso  inflamatorio  crónico. 
Dieciseis  de  los  tumores  fueron  estudiados  por 
la  técnica  de  impregnación  por  plata,  pudiéndo- 
se comprobar  en  todos  ellos  la  presencia  de 
gránulos  argentíferos.  Las  células  argentíferas 
en  261  apéndices  adicionales  fueron  también  ob- 
jeto de  un  estudio  que  llevó  al  autor  a la  con- 
clusión de  que  el  número  de  estas  células  en 
los  apéndices  varia  considerablemente,  pero  que 
en  general  tiende  a disminuir  en  los  individuos 
de  mayor  edad,  y en  los  casos  de  inflamación 
apendicular,  sobre  todo  cuando  ésta  da  lugar 
a síntom'as. 
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HELPERN,  M.  and  TRUBEK,  M.,  “Necro- 
tizing Arteritis  and  Subacute  Glomerulone- 
phritis in  Gonococcic  Endocarditis  (Toxic  Ori- 
gin or  Periarteritis  Nodosa)’’,  Archives  of 
Path.  XV,  I pp.  35-50,  1933. 

Helpern  y Trubek  describen  un  caso  de  ure- 
tritis  gonocóccica  complicada  con  oftalmía,  tam- 
bién gonocóccica,  y que  fué  seguido  en  el  trans- 
curso de  8 semanas  por  una  glomerulonefritis  de 
tipo  subagudo.  La  muerte  fué  debida  a uremia 
con  pericarditis.  La  autopsia  reveló  una  endo- 
carditis gonocóccica  de  la  válvula  pulmonar  y 
glomerulonefritis.  En  la  túnica  coroidal  del  ojo 
y en  uno  de  los  testículos,  las  arterias  peque- 
ñas presentaban  focos  aislados  de  reacción  in- 
flamatoria necrosante  con  un  carácter  casi  idén- 
tico al  de  las  lesiones  de  la  periarteritis  nodu- 
lar. Estas  lesiones  renal  y vascular  son  inter- 
pretadas por  los  autores  como  una  reacción  es- 
pecífica (hiperergia)  de  tejidos  sensibilizados  a 
la  toxina  del  gonococo,  y deducen  de  ésto  que 
es  muy  posible  que  la  periarteritis  nodular  sea 
un  tipo  similar  de  reacción  por  parte  de  los 
vasos  sanguíneos  a cualquiera  de  todo  un  grupo 
de  diversas  toxinas. 


ROSEDALE,  R.  S.,  “Fibrocystic  Disease  of  the 
Bones  Associated  with  Tumor  of  a Parathy- 
roid Gland,”  Amer.  Jour.  Path.  VIII,  6:745, 
1932. 

Rosedale  hace  un  resumen  de  la  literatura 
indicando  el  desarrollo  de  las  ideas  actuales  so- 
bre la  relación  de  la  osteítis  fibrosa  quística  con 
el  hiperparatiroidismo  y presenta  un  caso  de 
esta  enfermedad  con  tumor  de  una  de  las  glán- 
dulas paratiroides. — 

FELDMAN,  W.  H.,  “A  Study  of  the  Pathoge- 
nicity of  the  Bacillus  of  Calmette-Guerin  (B. 
C.  G.)  Amer.  Jour.  Path.  VIH,  6:755,  1932. 
Un  cultivo  de  BCG  obtenido  originalmente 
del  Profesor  Calmette  del  Instituto  Pasteur  fué 
sometido  a subcultivos  en  un  medio  de  blice- 
rina  y huevo  a intervalos  de  30  días.  Con  cada 
subcultívo  sucesivo  fueron  inoculados  4 coba- 
yos: 2 por  vía  intracerebral;  1 por  vía  subcu- 
tánea, y otro  por  la  vía  intraperitoneal.  IDe  un 
total  de  58  coba3'os  inoculados,  11  desarrollaron 
lesiones  viscerales  exactamente  idénticas  a las 
de  la  tuberculosis  verdadera,  y de  estas  lesiones 
fueron  aislados,  por  cultivo,  microorganismos 
ácido-resistentes.  De  los  animales  que  presen- 
taron lesiones,  todos  menos  2 habían  sido  ino- 
culados por  la  via  intracerebral ; de  los  otros, 


uno  había  recibido  una  ini'ección  intraperito- 
neal y en  el  otro  la  inoculación  fué  por  vía  sub- 
cutánea. Feldman  llega  a la  conclusión  de  que 
el  cultivo  de  BCG  que  fué  sometido  a estudio 
no  está  enteramente  desprovisto  de  patogeni- 
cidad  hacia  el  cobayo,  y que  la  aseveración  de 
que  el  BCG  es  enteramente  inocuo  no  puede 
ser  aceptada  sin  reservas. 

Enrique  Koppisch,  M.  D. 


KOEXTGEN'OLOGIA : 

LEVEN E G.  and  REID  W.— The  differential 
diagnosis  of  organic  heart  disease  by  the 
Roentgen  Ray.  Am.  Jour.  Roentgenology 
and  Radium  Trerapy— 1932,  Vol.  28— Page 
566-484. 

Los  trabajos  de  H.  Vázquez,  E.  Bordet  y II. 
Zondek  sobre  los  diferentes  aspectos  radiológi- 
cos del  corazón,  parecían  por  lo  minuciosos  y 
correctos,  haber  despejado  para  muchos  años  el 
campo  de  las  investigaciones  radiológicas  en  es- 
te intrincado  aspecto  del  problema. 

Dos  investigadores  bostonianos,  Levene  y 
Reid,  acaban  de  darle  nuevo  impulso  a este 
capítulo  de  la  roentgenología  cardíaca,  estable- 
ciendo definitivamente  el  grado  de  rotación  del 
corazón  sobre  su  eje,  y el  índice  aurículo  ven- 
tricular. De  esta  manera  crean,  sino  rumbos 
novedosos,  limitaciones  definitivas  en  los  que 
se  ha  dado  en  llamar  complejos  de  diagnósti- 
cos. Si  unimos  a esto  las  medidas  correctas  y 
efectivas  de  las  aurículas  y de  los  ventrículos 
encontraremos  que  es  posible  determinar  ante 
un  cuadro  de  agrandamiento  cardiaco,  qué  pa- 
pel cada  cámara  en  particular  está  tomando  en 
el  fenómeno  patológico.  Sabemos  por  ejemplo 
que  una  aurícula  derecha  engrandecida  y pro- 
minente en  su  silueta,  puede  estar  indemne  de 
toda  patología  y que  solo  represente  un  despla- 
zamiento hacia  el  lado  derecho,  producido  por 
un  ventrículo  derecho  enfermo  y agrandado. 

Los  autores  ya  mencionados,  no  se  conforman 
con  la  detcrmiii'ación  de  las  lesiones  valvulares 
sinó  que  intentan  hacer  inferencias  sobre  la  in- 
tegridad del  miocardio  y hasta  posiblemente 
identificar  las  lesiones  anatómicas  del  corazón 

Esta  comunicación,  aunque  indudablemente 
tiene  todavía  el  sabor  de  las  investigaciones  cru- 
das, tiene  la  virtud  de  abrir  nuevas  e ilimitadas 
apetencias  en  el  sugerente  motivo  del  diagnós- 
tico diferencial  roentgenológico. 

M.  Guzmán  Rodriquez,  M.  D. 
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AFRECHO  EN  LA  DIETA 
significa  menos  calorías...  pero 
MAS  UNIDADES  DE  VITAMINA“B” 


Uno  de  los  más  completos  pro- 
veedores de  la  Vitamina  B es 
el  afrecho  comercialmente  pre- 
parado. Recientes  investiga- 
ciones de  laboratorio  han  de- 
mostrado que  una  onza  de 
afrecho  contiene  45  unidades 
de  esta  valiosa  vitamina,  mien- 
tras que  el  número  de  calorías 
es  marcadamente  reducido.  El 
afrecho  suple  también,  por  lo 
menos,  dos  veces  tanto  hierro 
hemático  como  una  cantidad 
igual  en  peso  de  hígado  de  ter- 
nera. Estos  hechos  señalan  el 
afrecho  como  uno  de  los  facto- 
res más  importantes  en  la  die- 
ta de  personas  que  no  deseen 
sobrepasar  su  peso. 

Los  procesos  especiales  de  co- 
cimiento, sasonamiento  y tos- 
tado usados  en  la  preparación 
de  Kellogg’s  ALL-BRAN  ha- 


cen el  afrecho  más  fino,  suave 
y más  sabroso.  Absorbe  una 
gran  cantidad  de  humedad  y 
forma  una  masa  suave  que  gen- 
tilmente limpia  el  intestino  de 
desperdicios.  ALL-BRAN  pro- 
porciona “bulto”  en  cantidad 
adecuada  porque  es  100%  afre- 
cho. 

Kellogg’s  ALL-BRAN  puede 
ser  prescrito,  sin  temor,  para 
el  alivio  de  constipación,  ex- 
cepto cuando  las  condiciones 
intestinales  sean  tales  que  esté 
contraindicado  el  uso  de  cual- 
quier clase  de  fibra.  No  hay 
que  cocerlo;  este  delicioso  ce- 
real se  vende  listo  para  servir. 
Hay  diferentes  modos  de  pre- 
parar este  producto.  Un  pa- 
quete de  tamaño  corriente  será 
enviado  gratis  al  médico  que  lo 
solicite. 
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Formulas  Pluriglaiidulares 


COMPUESTO  ENDOCRINO 

DE  COLE  No.  18 

(Compuesto  de  secretina  y páncreas) 

Páncreas  (isletas  de  Langerhans)  3 grs. 

Pituitaria  (íntegra)  * Vs  gr. 

Secretina  1 gr. 

X'accinium  myrtillus(Blue  Berry)  Va  gr. 

’ Preparado  Remineralizante 

de  Colé  Xo.  12 q.s. 

Recete: — . Compuesto  Endocrino  de  Cole 
Xo  18  (Compuesto  de  secretina  y pán- 
creas). Una  cápsula  tres,  veces  al  día 
después  de  las  comidas;  luego  cuatro 
cápsulas  al  día;  y más  tarde  aún,  dos 
cápsulas,  tres  o cuatro  veces  al  día. 

Indicaciones:-  diabetes  azucarada. 

XOTA:  ■ al  administrar  este  tratamient 
conviene  comenzar  con  una  dosis  pe- 
queña, aumentándola  gradualmente 
hasta  obtener  los  resultados  que  se  bus- 
can. La  cantidad  depende  de  la  tole- 
rancia de  carbohidratos  del  paciente  y 
de  la  fijeza  del  nivel  de  azúcar  en  la 
sangre.  Las  i.sletas  de  Langerhans,  que 
contiene  esta  fórmula  aumentan  la  to- 
lerancia de  azúcar,  la  súbstancia  de 
las  amígdalas  tiene  un  efecto  benéfico 
e indirecto  sobre  la  glic&lisis  y los  Pre- 
parado Remineralizante  de  Cole  Xo.  12 


(compuesto  neutralizante  de  sodio  y 
potasio),  remineralizan  la  deficiencia 
alcalina  que  generalmente  se  presenta 
en  el  caso  de  la  diabetes  azucarada. 

COMPUESTO  ENDOCRINO 

DE  COLE  No.  19 

(Compuesto  tiro-pituitario) 


Substancia  tiroidea  M;  gr. 

Pituitaria  (íntegra)  :. ‘/s  gr. 

•Fitolacina  V2  gr. 

- Apocynum  (P.  E.)  ’A  gr. 

Preparado  Remineralizante 

dé  Cole  Xo.  12 ...  q.s. 


Recete:  — Compuesto  Endocrino  de  Cole 
Xo.  19(Compuesto  tiro-pituitario).  Una 
o dos  cápsulas  tres  o cuatro  veces  al 
día. 

Ir.dicaciones:  obesidad. 

XOTA:  la  tiroides  y la  pituitaria,  ambas, 
tienen  que  \er  con  el  metabolismo.  El 
hiperfuncionamiento  de  cualquiera  de 
ellas  resulta  en  la  disminución  y lenti- 
tud del  metabolismo.  Combinando  a 
-las  dos  glándulas  mencionadas  con  la 
fitolacina,  el  apocynum  y los  Prepara- 
do Remineralizante  de  Cole  Xo.  12,  se 
han  obtenido  resultados  que  son  muv 
satisfactorios. 


COLE  CHEMICAL  COMPANY 

ST.  LOUIS,  Mo. 

Representante  en  Puerto  Rico : LUIS  F.  B ALAGUER. 
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Antes  de  recurrir  a la  intervención  quirúrgica  en 
casos  de  hemorroides^  conviene  cerciorarse  de  si  no 
queda  medio  alguno  de  curarlas.  Los  eficaces  resul- 
tados obtenidos  con  los 


Supositorios  Anti- Hemorroidales 

ANUSOL 

justifican  tal  precaución.  Aunque  la  cirugía  sea  el  reme- 
dio definitivo  en  ciertos  casos,  el  uso  de  los  supositorios 
Anusol  resultará  beneficioso  para  aliviar  el  dolor, 
disminuir  la  inflamación  y detener  la  hemorragia,  antes 
de  la  operación.  Después,  apresura  la  cicatrización. 

Un  ensayo  bastará  para  comprobar  las  ventajas  de  los 
supositorios  Anusol.  Gustosamente  se  le  enviarán  muestras. 

SCHERING  & GLATZ,  Inc. 

Bloomfield,  N.  J.,  Ü.  S.  A. 
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EL  PENDULO 


DEVUELVE 


SE 


Por  varios  año-j  cataplasmas  y emplastos  han  estarlo 
perdiendo,  como  oyentes  terapéuticos,  el  favor  del  mérlico. 
Ahora  están  volviendo  a (fcupar  el  lugar  que  tenían,  pues 
el  doctor  ha  encontrado  en  cierto  tipo  de  emplasto  o cata- 
plasma un  medio  seguro  de  concentrar  su  acción  curativa 
directamente  sobre  el  area  afectada. 

Esto  ha  sido  logrado  haciendo  de  la  cataplasma  el  ve- 
hículo de  agentes  terapéuticos  activos  <|ue  son  rápidamente 
ab.sorbidos  por  la  piel.  A esto  se  debe  que  se  haya  dado  a 


NUMOTIZINE 


el  nombre  de  “Super  Cataplasma",  pues  es  un  emplasto  de 
caolina  que  contiene  guayacol  y creosota. 

Aplicados  sobre  la  piel,  estos  agentes  medicinales  cuya 
acción  es  bien  conrx'ida,  son  absorbidos  dentro  de  cierto 
tiempo,  dando  al  paciente  el  beneficio  de  una  acción  pro- 
longada sin  desarreglos  gástricos  o náuseas.  El  efecto  de  la 
droga  no  es  desperdiciado  pues  se  reconcentra  enteramente 
sobre  el  arca  que  recibe  el  tratamiento. 

La  eficiencia  clínica  de  NUMOTIZIXE  está  haciendo 
(pie  el  péndulo  se  devuelva,  volviendo  a colocar  el  em- 
plasto en  el  lugar  que  le  corresponde  en  el  alivio  del  do- 
lor y la  congestión,  así  como  en  la  reducción  de  las  tem- 
peraturas febriles. 

Muestra  y literatura  serán  enviadas  a quien  las  solicite. 


NUMOTIZINE,  Inc., 


900  North  Franklin  Street, 
Chicago,  U.  S.  A. 


Robert  Santini,  Distribuidores. 


Avenida  Ponce  de  León, 
San  Juan,  Puerto  Rico. 


Eli  Lilly  and  Company 

Fundada  en  1 8 JÓ 


Fabricantes  de  Productos  Medicinales 
para  Usarse  Unica  y Exclusivamente 
bajo  la  Dirección  Médica 


MERTHIOLATE  LILLY 

{Mercuriliosalicilato  de  Sodio  Etílico) 

Observaciones  clínicas  extensas  corro- 
boran las  conclusiones  de  que  el  Mer- 
thiolate  es  un  agente  bactericida  superior. 
Su  toxicidad  es  baja;  no  es  irritante  en  so- 
lución adecuada:  es  efectivo  en,  y miscible 
con , proteínas  séricas.  Sus  formas  convenien- 
tes de  presentación  incluyen,  además  de 
la  solución  y la  tintura,  un  ungüento,  un 
ungüento  oftálmico  y una  jalea  hidroso- 
luble. 


Oficinas  y Laboratorios  Principales  en  Indianapolis^  Indiana^  E.U.A. 
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SUSCRIPCION  ANUAL  TRES  DOLARE» 


But  you  will  find  it  Comfortable 
nf  you  turn  on  the  Cold,.. 


L.  R.  WOOD, 

Ponce  de  León  14, 

Stop  — Puerta  de  Tien 


FRIGIDAIRE 

Air  Conditioner 

WILL  MAKE  THE  HOME, 
OFFICE  OK  OPEEATIKG 
ROOM  COMFORTABLE 
XO  MATTER  HOW 
WARM  OUTSIDE. 


J.  A.  ZAPATA  & CO., 

>[ayagtiez. 


Of  HIdÍo? 

PARA  VER  LOS  PULMONES 
CON  PRECISION  SUPERIOR 


Las  Películas  Eastman  Extra- 
veloz  (Ultra  Speed)  y Diaphax  para 
Radiosrafias  proporcionan  nuevas  faci- 
lidades para  el  examen  de  los  pul- 
mones y del  tórax;  permiten  obtener 
radiografías  con  precisión  superior. 

Cuando  se  desea  detalle  para  el 
diagnóstico  diferencial,  su  “latitud" 
neutraliza  los  pequeños  errores  de 
exposición. 

Cuando  son  necesarias  exposiciones 
breves  para  evitar  aparezca  borrosa  la 
imagen  debido  al  movimiento,  la  gran 
sensibilidad  de  estas  películas  per- 
mite reducir  al  mínimo  el  factor  de 
exposición. 

En  estereorradiografía,  su  uniformi- 
dad inherente  asegura  la  misma  in- 
variable calidad  en  ambas  películas. 

Cuando  se  emplean  medios  como  el 
bario  para  obtener  contraste,  las  Pe- 
lículas Kodak  proporcionan  contraste 
definido  en  el  área  inyectada  y preci- 
sión en  los  contornos  de  ésta. 

Por  lo  tanto,  para  precisión  superior 
y seguridad  de  obtener  siempre  radio- 
grafías de  calidad  uniforme,  empléense 
las  Películas  Eastman  Extra-veloz  (Ultra 
Speed)  o Diaphax  para  Radiografías. 
Se  suministran  tanto  en  base  de  segu- 
ridad como  al  nitrato,  ambas  de  las 
mismas  propiedades  radiográficas. 


Radiografia  que,  con  la  ayuda  de  una  substancia  para 
obtener  contraste,  muestra  claramente  estancamiento 
pulmonar  de  la  sangre. 


EASTMAN  KODAK  COMPANY 
Rochester,  N.  Y.,  E.  U.  A. 

Sírvanse  mandarme  un  ejemplar  de  su  libro  "Los 
Rayos  X en  Medicina." 


Dirección 


£1  cupón  adjunto  da  derecho  a un  libro 
interesante:  recórtese  y mándesenos. 


El  “VIOSTEROL  IN  HALIBUT  LIVER  OIL  MEAD 

[Viosterol  en  Aceite  de  Hígado  de  Hippogloso] 

Distínguese  por  las  siguientes  características 


(1)  Puro:  Trátase  de  aceite  de  hígado  de  hippogloso 
(“halibut”)  sin  diluir  al  cual  se  ha  agregado  Viosterol 
(ergosterol  irradiado)  puro  (no  el  oleoso).  (2)  Acidez 
mínima:  El  ácido  graso  libre  del  “Viosterol  in  Halibut 
Liver  Oil  Mead”  no  llega  ni  mucho  menos  a 1%.  (3)  Rico 
en  vitamina  A:  Cada  gramo  contiene  100,000  unidades 
internacionales  de  vitamina  A.  (4)  Rico  en  vitamina  D: 
Cada  gramo  contiene  10,000  unidades  internacionales  de 
vitamina  D,  dos  mil  de  las  cuales  las  suministra  el  aceite 
de  hígado  de  halibut  mismo.  (5)  Costo  módico:  El  f ras- 
quito  de  5 c.  c.  se  vende  a casi  el  mismo  precio  que  el  fras- 
quito  de  5 c.  c.  de  Ergosterol  Irradiado  de  Mead,  y,  a más 
de  un  mínimum  de  15,300  unidades  de  Steenbock 
de  vitamina  D,  suministra  460,000  unidades  in- 
ternacionales de  vitamina  A,  equivalente  (en  vi- 
tamina A)  a 50  litros  de  crema.  (6)  El  color 
es  amarillo  dorado  claro,  lo  cual  patentiza  la 
falta  de  rancidez  y de  elementos  sujetos  a des- 
composición. (7)  El  tapón-cuentagotas  espe- 
cial suministrado  con  cada  frasquito  evita  el 
desperdicio  y la  contaminación.  (8)  Expedido 
en  la  forma  deseada  por  el  facultativo,  sin  ins- 
trucciones relativas  a su  uso,  y no  se  anuncia  al 
público. 


DOSIS : La  misma  que  para  el  Ergos- 
terol Irradiado  de  Mead:  Niños  en 
general,  de  5 a 10  gotas  al  dia;  niños 
de  desarrollo  muy  rápido  y prematu- 
ros, 15  gotas  al  dia;  niños  mayorci- 
tos,  10  a 20  gotas  al  día ; adultos,  es- 
pecialmente las  señoras  en  cinta  y 
madres  que  lactan,  25  ó más  gotas 
al  día.  En  casos  especiales  se  aumen- 
tará la  dosis  de  acuerdo  con  las  ne- 
cesidades del  enfermo  dado.  (Este 
producto  contiene  tanto  vitamina  A 
como  vitamina  D.  El  Ergosterol  Irra- 
diado de  Mead  sólo  contiene  una  vi- 
tamina— la  D.) 


De  venta  en  todas  las  bue- 
nas farmacias  y boticas. 

Muestras  a disposición  de 
los  Señores  Médicos. 

MEAD  JOHNSON  & CO., 

Evansville,  Ind.,  E.  U.  A., 

Veteranos  de  la  Investigación 
Vitaminica. 


ALBERT  E.  LEE  & SON,  Inc., 


DISTRIBUIDORES. 

SAN  JUAN,  Puerto  Rico. 
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Increased  Efficiency  ! 

Greater  Safety  ! 

in  THYROID  THERAPY 


Re  C E X T biological  rcseai'clies  have  led  to  the 
isolation  of  a highly  active  thyroid  substance 
of  lower  toxicity  than  the  desiccated  extracts. 


This  product,  called  Thyractin,  has  been  thoroughly 
tested  in  various  ty])es  of  hypothyroidism,  esi)ecially 
obesity.  Kediictions  in  weight  of  15  i)()nnd  in  tAv*,) 
weeks  and  27  ponnds  in  four  Aveeks  have  been  ob- 
served Avithont  occurrence  of  nni)leasant  effects. 

Thyractin  is  standardized  biologically  (each  tablet 
rei)resenting  10  guinea  pig  units) — a better  basis 
than  iodine  content  for  determining  metabolic 
activity. 

Supplied  in  fahlet.'i  of  25  ukj., 
tubes  of  25  tablets. 


THYRACTIN 

TRADEMARK 
Brand  of  FROTHY RIN 


Literature  on  action  and  therapeutic  uses  of  Thyractin 
will  be  sent  to  physicians  on  request. 

WINTHROP  CHEMICAL  COMPANY,  INC. 

Professioii-A pprored  Plianuaeeutieals  for  the  Phijsieiau. 

170  Stm*l,  Now  York,  N.  Y.  Canada:  AYindsor,  Out. 

Othei-  Wiiithrop  Product.'’ : Arertiii — Luiuiual — Phanodoru — Theomitial. 
DISTKIBCIl  HIRES: 

PROPRIETARY  AGENCIES,  ING 

BOX  402  SAX  .ÍCAX,  P.  R. 


ABBOTT'S  HALIVER  OIL 

with  VIOSTEROL  250  D 


One  or  two  3 min.  cafjsules  daily  { 10  to  20  drops). 
A negligible,  easily  tolerated  quantity  of  oil. 


Three  or  more  teaspoonfuls  daily.  Difficult  to  admin- 
ister  and  often  cause  of  nausea  and  gastric  distress. 


ONE  3 MIN. CAPSULE /«dW 
4 3 TEASPOONFULS  DAILY.. 


ABBOTT’S  Haliver  Oil  with  Viosterol  2 50  D 
Jt\,  has  a Vitamin  A potency  SIXTY  TIMES 
that  of  high  grade  cod  liver  oil.  It  is  equal  to 
Viosterol  2 50  D in  Vitamin  D content.  In 
taking  only  one  3 min.  capsule,  or  ten  drops, 
the  patient  receives  as  much  Vitamin  A as  he 
would  receive  from  three  teaspoonfuls  of  cod 
liver  oil,  and  as  much  Vitamin  D as  from  ten 
drops  of  Viosterol  2 50  D.  Such  small  dosage 
eliminates  the  difficulty  of  administration  and 
the  frequent  nausea  and  gastric  distress  of  cod 
liver  oil. 

Abbott’s  Haliver  Oil  with  Viosterol  2 50  D is 
available  in  5-cc.  and  50-cc.  bottles  equipped 
with  special  droppers;  and  in  boxes  of  2 5 and 
100  small,  soft,  elastic,  3 min.  capsules. 

Daily  dose  to  infants,  8 to  10  drops;  premature 
and  rapidly-growing  infants,  1 5 drops;  older 
children,  10  to  20  drops  {ot  1 to  2 capsules^; 
adults,  especially  nursing  and  expectant 


mothers,  20  drops  {or  2 capsules^  or  more,  as 
directed  by  physician. 

Prescription  pharmacies  throughout  the  coun- 
try are  stocked  with  Abbott’s  Haliver  Oil  with 
Viosterol  2 50  D.  You  can  start  prescribing 
today  to  promote  growth  and  improve  nutri- 
tion and  health;  to  aid  in  the  prevention  and 
cure  of  rickets,  and  certain  other  bone  condi- 
tions and  tooth  disorders;  for  pregnant  and 
lactating  mothers;  and  wherever  cod  liver  oil 
or  viosterol  have  been  used  in  the  past. 

NEW-HALIVER  OIL  PLAIN 

Natural  oil  from  fresh  halibut  livers,  without  Viosterol. 
Each  3 min.  capsule,  or  ten  drops,  contains  at  least  8500 
units  of  Vitamin  A,  equivalent  to  more  than  4 teaspoonfuls 
of  cod  liver  oil.  Supplied  in  10-cc.  bottles  with  special 
droppers,  and  boxes  of  50  soft,  elastic,  3 min.  capsules. 

ABBOn  LABORATORIES,  NORTH  CHICAGO,  ILLINOIS 

New  York  Philadelphia  Chicago  St.  Louis 
Indianapolis  Seattle  San  Francisco  Los  Angeles 
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Representatives:  LLOMPART  BROTHERS  CO. 

63-65  ALLEN  ST.  — SAN  JUAN.  P.  R. 


Esta  vista  esquemática  demues- 
tra como  el  Bropiotubo  Coolid- 
ge,  o séase,  la  unidad  al  vacio, 
es  colocada  dentro  de  la 
cubierta  protectora,  y como  se 
puede  retirar  de  la  misma 
cuando  se  desee. 


Doctor  Usted  Puede  Mejorar 
Su  Servicio  Radiográfico 


I OS  nuevos  tubos  Coolidge  de  la  serie"XP"me¡orarán  sus 
L resultados  radiográficos  por  medio  de  exposiciones 
más  cortas  y un  detalle  mucho  mayor.  Tanto  el  ánodo  de 
20®,  de  construcción  sólida,  como  el  foco  modelo  Benson 
deforma  alargada  permiten  el  uso  de  energías  conside- 
rablemente mayores  con  un  punto  focal  efectivo  de 
menor  tamaño. 

Aún  cuando  se  han  conservado  los  principios  fundamen- 
tales del  tubo  Coolidge  original,  el  diseño  de  los  tubos 
“XP”  ha  traído  consigo  un  cambio  radical  en  sus  aplica- 
ciones, como  se  expone  a continuación: 

1 La  prolección  contra  los  rayos  X es  una  característica 
intrínseca  del  tubo,  es  decir,  está  incorporada  a los  mismos. 

2 La  unidad  al  vacío  puede  ser  rápida  y fácilmente  extraída 
de  su  cubierta  protectora  de  metal.  Esto  significa  mayor 
conveniencia  y economía  en  los  reemplazos. 

3 Los  radiadores  de  los  tubos  "XP"  son  intercambiables.  La 
unidad  de  enfriamiento  por  aire  o la  de  enfriamiento  por 
agua  pueden  emplearse  según  se  desee.  Esto,  en  efecto, 
quiere  decir  que  el  propietario  de  tubos  "XP"  tendrá  la 
ventaja  de  contar  prácticamente  con  dos  tubos  en  uno. 

4 No  existe  ningún  "burbujeo"  cuando  se  usa  la  unidad  de 
enfriamiento  por  agua.  Es  decir,  el  agua  caliente  y los 
gases  generados  en  el  vástago  del  ánodo  no  pueden 
retroceder  hacia  el  depósito  en  forma  brusca 

como  sucede  en  otros  tubos. 


"A  ”—R  a ci  i ador 
para  Enfriamiento 
por  Aire,  el  cual  es 
intercambiable  con 
la  Unidad  para 
Enfriamiento  bor 
Agua. 


"B"—El  propio 
Tubo  Coolidge,  tal 
como  aparece  cuan- 
do se  suministra 
como  unidad  de 
reemplazo. 


5 La  fuerte  construcción  de  la  unidad  al  vacío  y 
de  la  cubierta  protectora  satisface  las  exigen- 
cias de  protección  contra  daño  mecánico. 

El  eficiente  funcionamiento  y los  especiales 
características  de  los  tubos  "XP"  mejoran 
el  servicio  radiográfico  y garantizan  la 
completa  satisfacción  de  usted. 

Sírvase  solicitar  detalles. 


LLOMPART  BROTHERS  CO. 

Distribuidores  Exclusivos  en  Puerto  Rico 

Calle  Alien  63-65,  San  Juan 

GENEKAL  @ ELECTRIC 

X-RAY  CORPORATION 

20 12  Jackson  Boulevard  Chicago,  III.,  U.  S.  A. 

ANTES  VICTOR  X-RAY  CORPORATION 
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Hay  quién  no  se  acuerda  del  médico 
sino  a altas  horas  de  la  noche 


NO  es  necesario  que  el  descanso  del  mé- 
dico sea  interrnini)ido  si  nn  paciente 
sufre  dolores  más  intensos  dnrantí* 
la  noche.  Esto  se  puede  i)reYenir.  Prescrí- 
base de  antemano  nna  o dos  tabletas  de 
Pekal(;.\  para  tales  emero-encias.  Calman  el 
dolor  y dan  socieoo.  PnRALírA  no  es  nn  nar- 
cótico. ( * ) Puede  ser  recetado  bajo  cual- 
quier condición  como  analjO'ésico  y sedativo 
de  efecto  rápido,  eficaz  y duradero. 


(*)  Es  lina  combinación 
de  amidopirina  y áci- 
do barbit  úrico. 


PERALGA 


Para  calmar  el  DOLOR. 

Solicítense  muestras  gratis  a 

SCHERING  & GLATZ,  INC.,  113  W.  18th,  St., 
New  York  City. 
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TROPHIL 

es  una  combinaGión  orgánica  de  arsénico  y calcio 

l'i  opliil  es  el  remedio  indicado  por  el  médico  práctico  por- 
que es  tolerado  perfectamente  sin  })rodncir  niiiípin  efecto  se- 
cundario y puede  administrarse  en  forma  de  inyección  hipo- 
dérmica. 

VEXTA.TAS  QUE  TIENE  EL  TlíOrfUL 

1 —  La.s  inyecciones  hipodénnicn.s  no  iiritan  nada  y son  tolei-adas 
]»erfectaniente. 

2 —  TKOPIIIL  nunca  produce  iiertnrhaciones  .gastro  intestinales  n 
otros  síntomas  j)ecnliares  de  las  cni-as  de  arsénico,  sohi-e  todo, 
no  produce  el  tan  desagradable  mal  olor  de  la  boca. 

H — TltOPIIIL,  aniKiue  muy  rico  en  ai-sénico,  es  tolerado  ])erfecta- 
mente  y contiene  exactamente  la  cantidad  de  sal  (pie  el  or.ga- 
nismo  puede  absorlxu-  .v  asimilar. 

4 — Gracias  a la  combinacitm  de  arsénico  .v  calcio  la  absorcicui  en 
el  organismo  se  realiza  muy  lentamente  y jior  lo  tanto  la  canti- 
dad de  ar.sénico  (]ue  Tio/ihil  contiene  obra  ampliamente  con  la 
mayor  eflcacia. 

ó — El  contenido  de  arsénico  en  Trophil  de  0,01.')  g.  por  1 cc  supe- 
ra en  100%  el  de  la  solucic'm  de  Fowler  y es  múltiplo  del  de  la 
ma.vor  parte  de  las  juejiaraciones  arsenicales  usadas. 

Después  de  nnmei-osos  ensayos  farmacob'igicos  se  ha  demostrado  (pie 
TrophH  (^s  bien  tolerado  [)or  el  organismo  y ipie  gi-acias  a la  combinaci(ui 
de  arsénico  y calcio  la  absorci(')n  se  retai-da.  Esta  i)i-eparaci(')n  ha  sido  en- 
sa.vada  en  varios  hosjiitales  jirincijiales  de  Alemania  y del  extranjero  y los 
resultados  concnerdan  en: 

Efecto  vitalizado)'  v i'á])i(lo  a las  pocas  invecciones. 

Aumento  de  los  coi  púsculos  lojos  de  la  sangi-e, 

Gi-an  aumento  (Ud  jioi-centaje  de  Inmio.globina. 

EXt’ASES:  Gajitas  de  0 amiiollas  de  1 cc  cada  una. 

Saehsisches  Serumwerk  A.-G. 

DRESDEN,  ALEMANIA. 

Agente  para  Puerto  Rico:  Fr.  SGHOMBURG,  Luna  80,  San  Juan,  Puerto  Rico. 
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KLIM,  INSUPERABLE 


ANA  HERMINIA  ROCAFORT 
A la  edad  de  3 años. 

Peso:  39  Ibs.  Padre;  Don  José  Rocafort. 
Santurce,  P.  R. 


KLIi\I  se  vende  en  tiendas  y 
farmacias.  Procúrela  en  su  es- 
tablecimiento favorito. 


Latas  cerradas 
a prueba  de  ai- 
re. garantizan 
la  pureza  y 
frescura  de 
KLLM 


El  problema  de  la  leche  deja  de  serlo 
cuando  .se  tiene  a mano  una  lata  de 

L E C H E 

KLIM 

En  la  ciudad  o en  el  campo;  con  nevera 
o sin  ella,  tendrá  usted  siempre  a su 
disposición  una  provisión  de  leche  fres- 
ca, pura  y nutritiva,  a cualquier  liora 
del  día  o de  la  noche. 

Por  ser  su  calidad  siempre  unifornu* 
y su  valor  nutritivo  tan  alto.  KLI.M 
es  la  leche  ideal  en  la  alimentación 
infantil. 


ANALISIS  DE 

KI.IM 

LA  LECHE  INTEGRA  EX  POLVO 
Sólido  Líquido 


Grasa  (manteca) 

Caseína 

Albúmina 

Lactosa 

Residuo 

Agua 

Calorías  (por  oz.) 


28.00% 

21.28% 

5.46% 

38.00% 

5.76% 

1.50% 

149. 


3.33% 

2.53% 

.65% 

4.53% 

.69% 

88.27% 

18. 


4%  onzas  (135  gm.)  para  un  litro 
de  agua. 

KLLM  se  disuelve  por  completo  en 
agua,  a cualquier  temperatura. 
Cuando  se  utiliza  en  la  alimentación 
infantil ; 

KLIM,  relicuada  a su  concentración 
normal,  presenta  el  mismo  análisis  y 
cifras  calóricas  que  la  leche  íntegra 
y natural  de  vaca  y puede  modifi- 
carse en  la  misma  forma  que  ésta, 
cuando  se  utiliza  en  la  alimentación 
infantil 


REPRESENT ANTES : 

PLAZA  PROVISION  COMPANY 

SAN  JUAN,  P.  R. 


BOLETIN  DE  LA  ASOClAaON  MEDICA 

DE  PUERTO  RICO 

PUBLICADO  MENSUALMENTE  BAJO  LA  DIRECCION  DE  LA  JUNTA  EDITORA 


Año  XXV. 


MARZO,  1933. 


Núm.  3. 


ELECTKO-SURGERY 

ITS  APPLICATION  IX  KIDNEY  AND  BLADDER  DISEASE 

W IX  FI  ELD  SCOTT  PUGH,  B.  S.,  M.  D. 

\ctc  York. 

A.s.si.staiif  (ienito-Uriiiiirij  Sur;/roii  and  Chief  of  Clinic,  City  Hospital,  Xeir 
York;  Associate  snnjeon,  Marra ¡j  Hill  Hospital;  (^insnltinp  snrgeon.  U.  X. 
Uorernment  Hospitals  and  Hrunsirick  Ceneral  Hospital;  /^hpsician  Silver 
Cross  Xnrseri/  and  Hospital ; Connna nder  Med.  Corps,  U.  S.  X.  (retd.) 


in  no  ()tlu*r  field  is  it  so  necessary  to 
keep  an  open  mind,  lettinji  yoni-  ai)])i'ais- 
als  be  jnst  and  fair  as  in  eIectro-suri;ery. 
Tliat  which  has  been  frowned  down  upon 
to-day  may  be  a feature  of  the  morrow. 
This  you  will  find  illustrated  in  connec- 
tion with  the  technic.s  about  to  be  discus- 
sed. 

In  this  narrative  we  are  siieakinj;  es- 
sentially of  surgical  diathermy;  I find 
there  exists  much  confusion  in  the  minds 
of  practitioners  rej>ardini>  medical  and 
surgical  a[)plications  of  this  modality. 
The  medical  diathernn'  makes  use  of  high 
freiiuency  currents — there  is  no  destruct 
ion  of  tissue  but  a rise  of  local  tempera- 
ture. Surgical  diathermi'  is  essentially 
destructive  and  must  not  be  confuscal 
with  its  close  relative.  We  can  i-aise  the 
temperature  far  above  the  lethal  with 
this  modality  and  70°  to  S()°  centigrade 
at  a distance  of  oiu*  cm.  from  the  needle 
has  been  recorded  by  Waid  and  West. 

To-day  we  are  interested  ])articulai-ly 
in  the  various  ty|)es  of  electro-surgical 


scalpels  and  their  use  in  surgery  of  the 
urinary  ways.  Surgery,  like  everything 
else,  runs  the  gamut  from  extreme  con- 
servatism to  severe  radicalism.  Xo  doubt 
each  has  its  definite  limitations.  Is  it 
not  really  the  surgical  judgment  that  is 
of  definite  imi>ort  ? In  no  field  of  surge- 
ry has  our  transcendant  knowledge  con- 
served more  tissue  than  in  the  field  of  the 
urologist.  Anyone  can  blast  out  an  organ 
as  the  late  Horatio  Wood  was  wont  to 
remark,  but  it  takes  a versatile  one  to 
save  it. 

Henal  surgery  offers  a big  field  for 
conservative  surgery  with  as  little  trau- 
matism of  the  tissues  as  possible.  TliLs 
may  not  appear  to  be  an  erudite  state- 
ment, but  nevertbeless  a true.  Our  sur- 
geiy  at  times  does  almost  as  much 
damage  as  the  pathology'  we  are  eager  to 
remove.  There  is  little  time  to  delve  into 
abstract  or  obsti-use  theories,  but  you  will 
find  much  to  ])onder  over  in  the  recent 
work  of  I leming  and  its  excellent  prede- 
cesor, the  article  of  Corbett  and  Moore, 
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111  lile  use  of  lile  electric  sciiliiel,  there 
¡s  :i  marked  decrease  in  llie  bleeding 
usually  seen  in  such  erne's  as  a resection 
or  heiui-iieidirecloiuy  and  the  actual  seal 
iug  of  the  tissues  greatly  reduces  the  ne- 
cessity for  sutures.  I waul  to  say  right 
her(‘,  that  in  siiite  of  a long  surgical  ex- 
perieiice  was  very  loathe  to  do  a re.s<-c- 
tioii  of  the  kidney.  Following  the  re- 
searidi  of  Ward,  ('lark,  I’earse  and 
otluu-s,  we  entered  into  experiiueiital  sur- 
gery on  dogs.  Altec  successful  removal 
anywhere  from  a small  piece  to  resection 
of  almost  three-ipiarters  of  llu-  organ  by 
elliptical  slicing,  we  were  (piite  deliiiitely 
couviuced  of  the  value  of  the  electro-sur- 
gical scalpel.  Hemorrhage  was  easy  to 
control  by  the  use  of  a coagulation  clamp 
aud  very  few  ligatures  were  used  in  our 
cases.  Ill  threi'  dogs  there  was  a persist- 
ent hematuria;  one  of  them  lasting  for 
twenty  da^'s  aud  then  he  cleared.  This 
was  the  only  couuotatioii  of  a hemor- 
rhagic complication. 

(Jase  1. — ^Irs.  K.  C.,  age  ññ — White. 
Native  of  Kussia. 

(Jhief  comi)laiiit:  Pain  in  right  side  (d' 
lumbar  region.  The  family  history  is  so 
iiehulous,  it  will  he  omitted. 

Previous  personal  history  is  also  just 
about  as  cloudy  except  for  one  point. 
About  live  years  ago  her  left  kidney  was 
removed  for  what  appeared  to  have  been 
a calculous  p\’onephrosis.  To  us(‘  her 
own  words  “there  were  a few  large  stones 
in  a hag  of  matter'J  At  the  time  of  tin* 
above  ])rocedure  jiatient  was  informed 
she  must  look  to  herself  or  the  other  kid- 
ney would  give  trouble.  We  only  too 
well  know  the  verisimilitude  of  such  a 
comment. 


Past  year  slu*  noticed  i)ain  on  the  right 
side  for  the  lii'st  time.  It  was  not  severe 
but  auuoyiug;  steemiiig  to  run  down  to 
the  pubes  or  the  thigh.  Pain  is  now  re- 
curi-ing  with  greater  frcspiency;  in  fact, 
is  usually  evecy  day,  lasting  for  about 
half  an  hour  or  mon*.  Ves,  the  urine  has 
been  a muddy  while  for  a period  of  seve- 
ral mouths,  but  no  luumituria  has  been  in 
evidence. 

Physical  examination:  In  spite*  of  her 
pathology  our  leatient  is  a puissant  in- 
dividual, both  mentally  aud  physically. 
Heart  aud  lungs  a|tpai-eutly  u(*gative, 
aud  the  nervous  system  i-esponds  (piite 
well. 

The  abdomen  is  somewhat  pendulous 
aud  reveals  iiothiug  until  one  percusses 
over  the  right  lumbar  region.  At  once  a 
series  of,  shall  we  say  tonic  contractions, 
occur  and  sin*  is  (piite  miserable.  The 
[tain  s(*ems  well  localized.  Tin*  urine  is 
acid,  l().t!l,  contains  much  [uis  aud  a 
few'  red  cells.  Hlood  pressure  is  about 
P>()  over  S.-).  All  hlood  aud  s(u-ums  reveal 
nothing  of  inptort. 

Prological  examination  (UTects  prac- 
tically a normal  urethra  aud  .slight  ti-abe- 
culatiou  of  bladder  with  a little  oedema 
around  the  vesical  neck.  Puable  to  enter 
j-ight  uret(*r.  A catheter  pass(“s  readily 
to  the  left  renal  pelvis. 

Ph(‘nolsul[)hou[)hl haleiu  ap])ears  on  the 
left  side  iii  about  twelve  minutes; 
kidney  urine  contained  but  a few  ele- 
ments and  [UIS  cells. 

H()(*ntgen  [lictures  both  with  and  with- 
out injection,  show  a very  large  calcu- 
lous in  a kidney  whose  function  is  poor. 
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FIG.  I. 

Large  Stone  in  Right  Kidney 


Ti-(';itiii(‘iit  : Our  jtolirv  in  tlie  treat- 
iiuuit  of  a stona  in  a solitary  kidnay  lias 
nsnally  liaan  iinita  consai-vativi*.  Wa  ad- 
vised Ilia  lady  to  make  liarsalf  comfort 
alil(“  liy  an  oc'•asional  kidni'y  lavajia  willi 
nratai-  dilatation  foi-  drainajía.  A cai(‘- 
fnl  modi-  of  livin»  was  woi-kad  out  for 
liai'.  Slionld  there  ha  avidaiica  id'  an  im 
l)(*ndin_u  i-anal  hlock;  than,  and  only  than, 
sni-fiary  miuht  ha  impai’at iva. 

Onr  jiatiant  ratninad  one  month  latai- 
with  all  the  clinical  avidaiua  of  a niti'o- 
»an  ratantion.  A Sianai-al  ]nnritis,  also  an 
indication  of  failin”  alimination,  was 
notahly  consjiicnons.  Thai-a  is  also  an  as- 
jKM-ity  of  a (laurea  hitherto  unknown.  She 
is  voidiiifi  small  amonnt.s  of  nrina  which  is 
vary  |nissv  and  iiri1atin<'.  d'hai-(‘  is  hnt 
one  chance  to  save  this  woman  and  nmhn- 
the  circnmstancas  W(*  ai-a  jnstitiad,  in 
spite  of  tin*  s])lanatics  hy  soma  of  the  fa- 
mily. The  hlock,  foi-  such  it  is.  must  h(* 
raliavad. 

( )|)arat  ion  : A li;¿ht  atlnn'  oxyiicn  was 
administarad  and  tin*  kidnav  (piickly  a.\ 
pos(‘d  hy  an  ohliipia  incision.  The  oi-^'an 
was  dalivarad  as  wall  as  po.ssiiila  and  an 


incision  made  transvarsaly  in  the  posta- 
lior  part  of  the  jialvis.  It  was  (luita  evi- 
dent wa  needs  must  spaed  up  and  a lar<ra 
incision  was  necessary.  The  pyalotomy 
imisioii  was  a.xtamlad  hy  an  (dact ro-thar- 
my  scal])al,  almost  half  way  across  the 
kidney  and  thionjih  this  incision  the 
stone  was  r(*movad.  Thai-a  was  practical- 
ly no  hlaadiiif»,  in  spite  of  the  fact  the 
entire  snhstanca  of  the  kidney  had  haan 
panatratad  transvarsaly.  A fascial  pad 
was  [dacad  aci-oss  tha  kidnay  incision  and 
sawad  into  tha  capsula.  No  suturas  wara 
Ida  cad  in  the  kidnay  snhstanca.  Tha 
wound  was  closed  in  tha  usual  manner. 


FIG.  II. 

Extension  of  Pyelotomy  Incision  by  Electro 
Surgical  Scalpel. 
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Tho  second  case  \ve  liave  to  ])resent  to 
yon  has  one  feature  in  coniinon  with  its 
])redecessor ; namely^  it  is  a large  stone 
in  a solitary  kidne3^ 

Case  11.— Mrs.  L.  Y.,  a widow  of  fifty- 
four  years,  native  of  Knssia  .Jewish. 

C'hief  complaint:  I’ain  in  right  Ininhar 
region. 

Family  history:  ^Mother  and  father 
died  of  senilitv'  in  the  old  country.  One 
brother  of  diabetes  at  forty-two  years; 
another  brother  in  a sanitarium  at  ('(do- 
rado, presnmahly  of  inilnionary  tnheixm- 
losis  at  twentj^-three  3’ears.  One  sister 
is  living  but  the  victim  of  some  nervous 
disorder. 

Previous  personal  history:  Aside  from 
the  nsnal  di.seases  of  childhood,  snch  as 
measles  and  pertussis,  has  alwa^'s  been 
well  up  until  present  illness.  She  has 
hnt  one  child,  who  is  living  and  well. 

Present  condition : About  seven  3’ears 
ago,  the  woman  became  cognizant  of  at- 
tacks of  pain ; according  to  her  story,  be 
ginning  over  the  liver  and  rnnning  down 
the  right  leg.  At  times  a similar  anno,v- 
ance  would  spring  up  on  the  opposite 
side  but  radiating  toward  the  right 
shoulder.  She  was  examined  by  a skilled 
internist  who  suspected  biliary  calculi. 
A series  of  gall  bladder  pictures  with  the 
tetra-iodoi>henolphthalein  method  deti- 
niteh’  excluded  any  pathology  of  the  sub 
hepatic  organ.  At  about  this  time  ^Irs. 
Y.  began  to  notice  blood  in  the  nrine; 
.yes,  a considerable  amount,  ('omplete 
urological  examination  revealed  a num- 
ber of  stones  in  the  left  renal  organ  with 
a mai-ked  disintegration  of  the  kidne.v 
cortex;  accompanied  by  low  functional 
activity.  According  to  her  physician,  the 
right  kidney'  was  normal  and  a nei)hrec- 
tom.y  was  done  on  the  left  side. 

The  lad\’  consulted  us  about  three 


months  ago,  saying  she  thought  a stone 
was  now  ]u-esent  in  the  remaining  (that 
is  rigid ),  kidney.  In  fact,  a calculus  was 
s(H*n  in  a skiagiam  made  at  some  hosi)i- 
tal  several  months  ago,  and  its  removal 
was  suggested  — the  iiatient  declining. 
.Mrs.  Y.  now  is  anmned  bv  moderatel}’ 
severe  attacks  of  pain  beginning  at  the 
costo  vertebral  angle  and  extending  to 
the  svmph.vsis  pubis;  and  (note  this, 
please),  an  intense  itching  sensation  all 
over  the  body  but  most  marked  about  the 
vulva — a positive  evidence  of  nitrogen 
retention.  Tlie  foregoing  ])resents  then, 
the  essence  of  the  memoir  as  we  receive 
it  from  the  patient,  or  her  relatives — 
none  of  them  being  familiar  with  the  lin- 
gua Americana. 

Physical  examination:  for  tlie  diagno- 
sis in  this  instance  we  must  rely  on  our 
own  ingennit,y.  Inspection  reveals  a well 
nourished  woman ; in  fact,  she  is  (piite 
stout.  Heart  and  lungs  are  api»areutl.v 
normal  and  the  nervous  system,  while  or- 
ganically negative*,  is  a little  high  strung. 
Ao,  I dislike  that  word  “neurotic”  — it 
being  nierelv  a cloak  for  one's  ignorance 
as  is  that  platitudinous  (*xpresssion — 
rheumatism.  The  abdomen  is  pendulous 
and  we  do  not  detect  anything  on  inspec- 
tion, ])alpation  or  percussion.  \Yhile  our 
patient  scratclies  lierself  from  time  to 
time  about  the  torso,  nothing  is  in  evi- 
dence* until  we  reach  the  vulva.  Here  one 
notes  a gray-whiteness;  which  is  rather 
a suggestion  of  Kraurosis. 

Hy  vaginal  and  re*ctal  examination  we 
elicit  little  of  import;  certainly  nothing 
b(*aring  on  the*  case.  One  of  onr  asso- 
ciates hits  suggested  a diabetic  element 
or  a h.ypergl.ycemia,  but  his  arguments  are 
far  from  cogent. 

Frological : A comielete  inspection  of 
the  urinary  ways  was  suggested,  but  de- 
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(lined  hy  the  ])atient  as  she  coinplained 
of  «i-eat  suffering  foi-  days,  the  last  time 
tliis  i)rocednie  was  carried  out.  1 crave 
your  indnlgence  at  this  pidnt,  foi-  a brief 
coinnientarv  on  cyst()scoi»ic  ]n’actice.  This 
woman  was  i)la(ed  on  a tabh*,  accoiding 
to  her  narrative,  and  a nni-se  told  to  in 
trodnce  a cvstos^ojie  while  the  doctoi- 
was  smoking  in  the  next  rcom.  In  about 
twenty  minúteos,  he  came  out,  saying  to 
the  attendant  “foi-  heaven's  sake,  yon 
have  put  in  the  wrong  scope — take  it  out 
and  introduce  the  right  one”.  Such  tech- 
nic has  done  much  to  prejudice  the  pub- 
lic against  visual  examination  of  the 
bladder.  This  tyjie  of  observation  is  never 
pleasant  at  the  best  but  with  a little  care, 
it  can  be  robbed  of  most  of  its  terrors, 
(ientlemen,  1 have  been  cystoscoped  and 
know  what  a reaction  may  be.  We  sim- 
[ily  cannot  resist  the  teinjitation  to  harp 
on  that  old  saw.  “put  yourself  in  the  jia- 
tienfs  place”. 

I shall  not  go  much  further  into  de- 
tail of  this  case  from  a diagnostic  stand- 
point exc(‘i)t  to  say  tin*  non  protein  ni- 
trogen and  creatinini  of  the  blood  was 
high. 

The  skiagram,  which  yon  now  see, 
shows  (tig.  Ill  I a large  coral  stone,  ftlling 
the  right  kidney  pelvis,  all  the  calyces 
and  projecting  into  the  ureter.  While 
not  cl(*ar  in  its  general  outline,  the  pic- 
ture tells  ns  as  they  say  in  the  vm-nacn 
lar  we  are  tip  against  the  real  thing  now. 
The  film  says  more  in  a second  than  I 
can  in  an  hour.  With  the  blood  chemis- 
try, renal  function,  the  skiagram,  |tlns 
the  absence  of  one  kidiu'.v  we  are  now 
able  to  present  onr  case  for  a verdict.  Yes, 
operation  is  right  under  ordinary  cir- 
cumstances, but  we  would  hardly  count- 
enance except  under  ci*rfain  conditions. 


FIG.  ni. 

Coral  stone,  right  kidney 


Acc(*])ting  the  dictum  just  laid  down 
in  this  jiarticnlai-  Ínstame,  might  there 
not  arise  an  indication  for  surgical  in 
tervention,  in  spite  of  what  we  have  just 
heard?  Yes,  most  assuredly  there  is,  and 
but  one.  Should  evidemce  of  urinary  block 
appear,  then  we  should  make  an  attenijit 
at  nejdirotomy  as  we  have  done  in  ]ire- 
vions  cases. 

This  woman  was  sent  home  with  an 
elaborate'  guide  to  living.  In  a month, 
howevei-,  she  returned  with  (‘vidence  of 
urinary  blo'king  and  there  was  nothing 
left  but  a surgical  risk  which  had  to  be 
taken.  In  sjtile  of  our  jirevious  report 
(d'  this  as  a non  operative  case,  we  must 
now  modify  our  original  inotoral. 

Treatment  : ITider  ether  anesthesia, 
our  incision  was  made  from  the  eleventh 
rib  close  to  the  spine  downward  to  a 
point  midway  betwi'en  the  ribs  and  the 
crest  of  the  illium,  and  thence  forward 
to  the  anterior  su])erior  spine.  The  kid- 
ney area  was  opt'iied  and  the  organ  de- 
livert'd.  A subber  covered  clamp  was  ap- 
plied  to  the  jx'dicle.  An  electro-surgical 
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scalp('l  wa.s  tluai  insí'itcd  at  the  ni)pcM‘ 
pole  of  lile  kidney  and  cairied  alón»  the 
outer  eon  vex  border  of  that  or»an  to  the 
lower  pole:  (tig.  IV),  and  the  organ  .sjdit 
down  to  its  pelvis — the  stone  then  being 
removed  intact.  The  kidney  wound  was 
closed  with  niattre.ss  sntnres  covered  with 
a lav’er  of  fat.  A few  ]ioints  were  coa- 
gulated to  sto])  bleeding  and  the  ¡ledicle 
clamp  removed.  Onr  ]iatient  made  an 
uneventful  recovery.  This  case  demon- 
strates the  great  value  of  elect ro-snrgery 
as  ajtplied  to  tin'  kidney's. 


FIG.  IV. 

Extensive  Nephrolithotomy  by  Electro- 
Surgical  Scalpel. 


KESr:('Tl()N  OF  KIDV'FY  FOR 
SOLITARY  CYST 

T'ntil  recently  this  condition  as  distin 
gni.died  from  hematogenons  cysts  and  a 
polycystic  condition  Aras  regarded  as 


rare.  So  many  have  h(H*n  recorded  of 
late,  we  ladieve  infreipient.  to  he  the 
more  applicable  word.  So  to  onr  case. 

('ase  III. — Air.  F.  X.  AIcC.,  white,  age 
ÓO — marrii'd;  native  of  Ireland. 

('hief  complaint:  Pain  over  right  renal 
region.  For  the  jiast  four  years.  Air. 
AIic('.  has  had  attacks  of  fieipiency  of  uri- 
nal ion  with  a gnawing  jiain  as  he  des- 
(lihes  it  ovm-  the  right  kidney  area.  At 
lirst  these  crises  were  months  ajiart  hnt 
then  giadnally  became  more  and  more 
frequent.  There  has  been  no  loss  of 
AA'eight  oi»  strength  of  which  patient  is 
cognizant. 

Physical  examination  pre.sents  nothing 
of  interest  except  the  suggestion  of  a 
mass  over  the  right  renal  area.  Several 
of  ns  susi)ected  a mass  hnt  all  agree 
there  is  nothing  detinitely  i»alpahle.  Pain, 
however,  is  elicit(‘d  on  deep  pressure  over 
corresponding  kidney.  Crine  is  apparent- 
ly normal  as  are  all  serum  i-<‘aclious. 

Frological  examination:  Rladder  and 
urethra  are  ap])ai-ently  normal.  Catheters 
pass  readily  to  both  kidney  |)elves,  P.  S. 
P.  ai)pears  on  the  left  in  about  threi*  mi- 
nutes; on  the  right  sid(*  in  six  minutes. 
There  is  a perce])til)le  decrease  in  right 
renal  function.  Rejx'ated  latentgen  pict- 
ures reveal  nothing  almormal. 

To  i-eliev(‘  your  minds,  then  let  me  say 
as  our  examinations  were  by  no  mi'ans 
illnminating,  w(‘  decided  on  an  explora- 
tory nephrotomy  to  tind  the  cause  of  the 
pain.  Yes,  we  often  do  it. 

Exidoration  i-eveals,  Ave  have  to  deal 
Avith  a large  .siu-ous  cyst  Avhich  occupies 
almost  the  entire  upi)er  pole  of  the  right 
kidiu'y  and  at  its  base  there  is  a consider- 
able area  of  degeneration.  In  lignre  (V) 
in  accordance  Avith  our  ])olicy  of  never 
sacri (icing  an}'  tissm'  that  can  be  saved, 
decided  on  a resection  of  the  upper  i)ole 
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of  tlie  kidney-.  Arcordiiioly,  a rubber 
covered  (lainp  was  temporarily  a]»plied 
to  the  renal  pedicle.  An  incision  was 
made  with  an  electro-scalp<d,  starting 
just  below  the  (‘dge  of  tbe  cyst.  It  was 
cai-ried  downward  at  an  angle  of  d.")  de- 
gree's toward  tbe  center  of  tbe  kidney. 
Tbe  n]i]M“r  calyces  wei-e  bigb  and  ipiite 
tliorongbly  laid  bare  by  the  iiicksion.  Here 
we  bave  a com*  like  opening  into  tbe  re- 
nal jM'lvis  with  the  ajeex  downward.  The 


cystic  area  was  then  removed  en  masse. 
Strange  as  it  may  seem  there  was  only 
one  bleeder  of  importance,  which  re- 
(inired  a ligature.  Yes,  there  were  other 
oo7a*rs  but  all  controlled  by  the  coagula- 
tion clam]).  The  ])edi(de  clam])  having 
been  removed,  kidney  wound  was  closed 
with  thiee  mattres  sutures  of  ])laiu  cat 
gut,  and  a large  pad  of  fat  i)lared  over 
the  line. 


FIG.  V. 

Solitary  Cyst  of  Right  Kidney 

This  ])ati(*ut  mad(*  an  uneventful  re- 
covery, and  has  b(‘(*u  (piite  a satisfaction 
to  us.  I beli(*ve  the  use  of  the  elect I'o- 


FIG.  VI. 

Appearance  of  Kidney  after  Resection 
of  upper  pole. 


surgical  scalpel  has  robbed  I'cnal  resec- 
tion and  hemi  nephn'ctomy  of  much  of 
its  dangers.  .V  surgeon  was  not  long  ago 
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cliallanged  in  a ineetinj’  as  he  made  tlie 
statement  he  liad  been  [iresent  at  six  lie- 
mi-neplireotomies.  Tlie  donhtinj*  yonng- 
man  insisted  there  were  only  six  report- 
ed in  the  literature. 

A liemi-neiilireetomy  in  the  time  of 
Tnffiek  was  a surgical  procedure  of  no 
small  conseipience,  and  far  he  it  from  me 
to  say  it  is  not  to-day.  The  electro-sur- 
gical scalpel  is  here  opening  nii  new  ave- 
nues for  the  attack  on  disease. 

('AXCEK  OF  THE  BLADDER 

It  is  fortunate,  bladder  cancer  can  he 
detected  early.  In  spite  of  this,  during 
the  past  year  we  have  noted  more  cases 
of  procrastination  than  in  a long  time. 
We  can  conceive  of  its  being  economic, 
as  most  surgery  to  day  is  of  an  emergen- 
cy nature.  Only  too  often  the  climax 
has  taken  place  when  we  are  called. 

In  the  past  few  years  there  has  been  a 
tendency  toward  rather  radical  surgery 
ill  the  treatment  of  bladder  malignancy. 
We  say  no  good  can  come  of  it.  If  one 
feels  that  a fairly  large  resection  is  ne- 
cessary, well  and  good.  If  the  neck  of 
the  organ  and  the  trigonal  area  are  in- 
volved, the  problem  is  iiidcH'd  diflicnlt. 

Only  recently  I heard  cystectomy  being 
referred  to  as  a lost  operation.  Say  we, 
would  it  were  misplaced  indetinitely. 
Such  ex[)ressions  I need  not  say,  are  not 
emanating  from  the  sanctums  of  scienti- 
fic surgical  procedures.  Ah  yes,  we  are 
even  willing  after  a considerable  resec- 
tion to  transplant  a ureter  into  the  bow- 
el; in  a limited  groii])  of  cases.  Even  at 
that,  I tell  yon  frankly,  we  cannot  boast 
of  oiir  end  results. 

^Vhat  then  shall  we  do  in  the  presence 
of  this  scourge?  ^luch  is  read,  not  only 
in  the  advertising  material  of  radium 


institutions  but  in  (piite  a few  surgeons' 
records  about  tlie  womhuful  results 
achieved  with  radium.  \\’hile  I do  not 
like  to  doubt  those  of  umpu’sl ionahly 
large  experience,  who  report  cases  by  the 
wholesale,  I remain  perhaps  a dull  old 
skeptic.  Our  radium  techni(|ue  was  re- 
ceived from  those  of  lai-ge  experience  and 
covers  a number  of  years.  In  i-onnection 
with  radium  as  in  many  other  things, 
just  remember  this — [tatieuts  have  one 
peculiarity  in  common  and  which  we  seem 
not  to  realize.  If  they  do  not  progress 
well,  are  sure  to  visit  someone  else.  Al- 
most daily  I have  patients  tell  me  “what 
a bum  surgeou'’  did  to  them,  fretpieiitly 
referring  to  our  best  technicians,  1 always 
tell  them^  soon  3'on  will  be  saying  the 
.same  about  nu" — and  so  they  do.  They 
tell  you  all  sorts  of  things  but  as  Jeuner 
has  well  said — “never  believe  what  a pa- 
tient tells  you  his  doctor  has  said.*’ 

Frankly,  our  results  in  the  transure- 
thral treatment  of  cancer  by  radium  have 
been  unsatisfactory,  and  with  other  me- 
thods, none  too  good.  1 believe  our  best 
results  are  obtained  by  opening  the  blad- 
der above  the  pubes  and  treating  the 
growth  directly  by  diathermy;  that  is,  sur- 
gical diathernn'.  Bumi)us  tells  us  that 
the  degree  of  malignancy  of  the  tumor, 
is  the  greatest  factor  in  determining  the 
final  result  of  any  type  of  therai)y.  This 
may  be  true  enough,  but  who  can  deter- 
mine the  degree  of  malignancy? 

DIATHERMY 

Here  we  have  an  excellent  modality 
that  had  a poor  record  at  first,  but  one 
which  is  now  taking  its  luoper  i)Iace 
among  the  useful  things  in  medicine  and 
surgery.  For  the  brief  ])eriod  allotted 
us  we  will  review  briefly  a few  of  the  120 
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cases  of  bladder  cancer  we  have  now 
treated  by  diathermy. 

Case  IV. — J.  K.,  white,  age  49.  Exa- 
mination reveals  a large  sessile  growth 
extending  from  the  posterior  wall  of  the 
bladder  well  np  into  the  dome.  The  blad- 
der was  opened  in  the  midline  and  a good 
exposure  of  the  organ  made.  In  appear- 
ance the  growth  noted  on  opening  the 
viscns  was  practically  the  same  as  noted 
on  cystoscopy.  The  tumor  mass  was  se- 
vered with  the  electro-feui’gical  scalpe'l 
and  the  remaining  base  was  thoroughly 
cooked  by  diathermy, (an  electrode  about 
the  size  of  a penny  being  used),  until  it 
was  a white  charred  mass.  These  proce- 
dures take  time  and  this  one  lasted  al- 
most an  hour;  but  the  man  has  made  a 
good  recovery — worthwhile,  truly  it  is. 

CaseV,  In  this  instance  we  have  some- 
thing of  most  unusual  interest.  Mr.  G. 
G.  is  a Greek,  age  57 — who  has  travelled 
extensively  and  spent  much  time  in  South 
Africa.  For  at  least  five  years  he  has 
been  under  treatment  for  schistosoma  of 
the  bladder.  Regarding  this  diagnosis 
there  cannot  be  the  slightest  doubt.  I 
.saw  him  shortly  after  he  came  under 
treatment  by  a physician  of  extensive  ex- 
perience in  Tropical  diseases.  There 
was  also  a i>erineal  sinus  through  which 
urine  at  times  emerged  in  which  the  bil 
harzia  was  often  found. 

During  the  past  year,  that  is  1929,  the 
patient  had  been  doing  extremely  well 
under  intravenous  treatments  of  Tartar 
Emetic.  All  of  a sudden  attacks  of  dysu- 
ria,  urgency  and  hematuria  which  he  had 
been  free  of  for  some  time,  came  in  with 
considerable  violence. 

I cystoscoped  him  and  found  a very 
large  mass  around  the  right  ureter.  A 
remark  was  made  to  the  effect,  if  this  man 


did  not  have  a bilharzia,  would  say  it  was 
a massive  sessile  carcinoma.  Lets  take  a 
specimen,  anyhow.  Promptly  the  an- 
swer was  papillary  carcinoma.  I should 
have  said  also,  no  parasites  had  been 
found  for  the  past  six  months.  This  re- 
presents an  undoubted  carcinoma  inci- 
dent to  the  prolonged  irritation  of  para- 
sitic disease. 

On  opening  the  bladder  the  growth  was 
found  very  much  more  extensive,  but 
while  in  close  proximity  it  did  not  in- 
volve the  ureter.  The  projecting  mass 
was  removed  with  the  electro-surgical 
scalpel  and  its  base  thoroughly  cooked 
with  a diathermy  electrode.  Do  not  fear 
to  go  a little  beyond  the  confines  of  the 
growth  as  it  will  do  no  harm.  Those  of 
you  who  have  noted  bleeding  from  the 
bowel  after  the  use  of  actual  cautery  in 
the  bladder  will  be  pleased  to  hear  that 
in  the  entire  120  patients  treated  by  this 
method  it  has  not  been  noted  in  one  truly 
a fact  worthy  mentioning.  This  man  has 
since  remained  well. 

Case  VI.  Mr.  I.  L.,  a chemist — age  61. 
Complains  of  attacks  of  hematuria  for 
the  past  two  or  three  years.  At  times  the 
bleeding  lasts  for  one  or  two  weeks, 
again  the  duration  may  be  of  one  day  on- 
ly. Thinks  he  always  checks  it  with  me- 
dication after  a while  and  cannot  be  con- 
vince»] otherwise. 

Of  late  he  has  so  much  blood  that 
he  is  impoveri.shed.  An  examination  of 
the  bladder  reveals  a very  large  mass, 
suggesting  multiple  pedunculated  papil- 
loma around  the  left  ureteral  orifice.  A 
catheter  passes  readily  to  the  pelvis  of 
the  right  kidney,  the  function  of  which 
is  good.  Xo  catheter  passes  on  the  left 
and  we  are  in  doubt  as  to  just  where  the 
opening  is.  A biopsy  through  the  cysto- 
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scope  gives  a diagnosis  of  papilloma. 
How  catastrophic  some  of  these  diagno- 
ses ai-e,  is  evident  in  the  fact  that  will  be 
revealed  later. 

We  suggested  to  this  patient  his  blad- 
der be  opened.  At  operation  the  growth 
was  found  to  involve  the  ureteral  orifice 
and  extend  up  the  ureter  for  a distance 
of  about  one  inch.  The  tumor  and  sur- 
rounding areas  were  thoroughly  treated 
with  the  electro-surgical  scalpel  and  a 
diathermic  electrode  about  the  size  of  a 
penny.  By  the  time  this  was  completed, 
a frozen  section  report  was  back  on  some 
of  the  growth  we  had  removed  and  the 
diagnosis  was  repeatedly  carcinoma.  I 
may  say,  it  is  pretty  wise  business  to  re- 
gard all  bladder  tumors  as  carcinoma. 


In  this  instance  w^e  then  resected  a large 
area  of  the  bladder  and  the  ureter,  trans- 
planting the  stump  of  the  ureter  close  to 
the  dome  of  the  bladder.  Recovery  was 
uneventful. 

We  have  just  reported  a few  cases  of 
bladder  electro-thermy  in  the  treatment 
of  malignant  disease,  but  they  will,  I be- 
lieve suffice  to  give  you  an  idea  of  its 
value. 

We  have  treated  a number  of  cases  of 
bladder  tumor  by  the  electro-cautery  loop 
with  apparently  good  results,  but  of  late 
given  it  up.  When  you  have  a formidable 
antagonist,  he  needs  be  treated  accord- 
ingly. Therefore,  the  electro-surgical 
scalpel  and  the  broad  base  electrodes  are 
our  best  instruments  for  consideration. 
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POR  LOS  CAMPOS  DE  LA  ENDOCRINOLOGIA  * 

DR.  LUIS  L.  BIAMON, 

San  Juan. 


Correspondiendo  a la  "alante  invita- 
ción del  digno  Presidente  de  esta  docia 
Asociación,  he  accedido  gustoso  a entre- 
teneros esta  noche  por  algunos  instan- 
tes, desgranando  ante  vosotros  mi  cose- 
cha por  los  campos  endocrinólogos. 

Nada  nuevo  podré  aportaros  a vuestros 
amplios  conocimientos  de  la  Ciencia  Mé- 
dica, pues  seguís  cada  día  los  rápidos 
progresos,  en  todas  sus  ramas,  tanto  más 
en  la  Endocrinología,  que  gracias  al  con- 
curso de  las  demás  Ciencias:  la  física, 
la  fisiología,  la  bioquímica  y la  clínica, 
ha  llegado  a precisar  el  hiper  o hipofun- 
cionamiento  glandular  para  indicar  al  ci- 
rujano cuando  ha  de  intervenir,  de  ma- 
nera salvadora,  para  suprimir  el  adeno- 
ma, causa  general  de  perturbación,  que 
hubiera  llevado  seguramente  a la  muerte 
del  sujeto;  o a poner  en  manos  del  mé- 
dico internista  la  hormona  capaz  de  res- 
tituir de  manera  precisa  el  equilibrio  del 
organismo  en  desorden.  No  se  sabe  aún 
todo  lo  que  se  anhela  sobre  la  opoterapia, 
pero  lo  mucho  que  se  conoce  tiene  preci- 
siones matemáticas. 

Voy  a tratar  de  refrescar  en  vuestras 
memorias  datos  anatómicos,  fisiológicos, 
químicos,  patológicos,  clínicos  y opoterá- 
picos  de  las  principales  glándulas  endo- 
crinas. 

Empezaremos  por  el  tiroides : — Situa- 
do en  la  base  del  cuello  por  encima  del 
esternón,  compuesto  de  dos  lóbulos  la- 
terales, reunidos  por  un  istmo,  subdivi- 
dido en  lobulillos  a su  vez  tapizados  de 
células  con  granulaciones  coloides  .sin 
canal  escretor,  pero  que  segregan  sustan- 


cias que  vierten  periódicamente  a la  ca- 
vidad vesicular  y al  torrente  circulatorio 
general.  Dotado  de  gran  irrigación  por 
Ins  tiroidianas  superiores  e inferiores  y 
una  doble  inervación  por  fibras  que  vie- 
nen del  simpático  cervical  y ramas  del 
pneumogástrico,  desprendidas  del  larín- 
geo superior  y del  recurrente. 

Datos  fisiológicos: — De  la  secreción  ti- 
roidiana  se  han  llegado  a aislar  por  In- 
coveso  (1908)  lipoides  diferentes  capaces 
de  producir  taquicardias,  caquexias  y 
exoftalmias  y una  substancia  yodo-albu- 
mínica  que  tiene  propiedades  estimulan- 
tes pero  no  tóxicas.  Además  se  han  ais- 
lado extractos  yodados  llamados  yodo- 
tirina,  por  Baumann,  tiroglobulina  por 
Oswald  y una  núcleo-proteina  no  yoda- 
da pero  que  contiene  arsénico  y fósforo 

La  verdadera  sustancia  activa  del  ti- 
roide  es  la  tiroxina  aislada  por  Kendall 
en  1914.  Esta  verdadera  hormona  tiroi- 
diana  es  un  principio  azoado,  cristaliza 
ble,  cargada  en  yodo  y que  hasta  en  mí- 
nimas dosis  posee  las  propiedades  carac- 
terísticas de  la  substancia  tiroidiana,  ele- 
va el  metabolismo,  influye  en  la  diuresis, 
en  la  metamórfosis  de  los  letrados,  en  la 
leucocitosis,  corrige  el  mixedema  y pro- 
voca la  enfermedad  de  Basedow.  Ha  sido 
fabricada  sintéticamente  en  Inglaterra 
por  Banger  y Harrington  y por  Schoe- 
11er  y Schmitt  en  Alemania. 

Las  funciones  de  la  tiroide  fueron  de- 


* Leído  ante  la  Asociación  Médica  del  Distrito 
de  San  Juan  en  la  noche  del  31  de  marzo  de 
1933. 
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terminadas  retrospectivamente  a obser- 
vaciones clínicas  y quirúrgicas,  que  pre- 
cisaron Reverdin  en  1882,  Koclier  en  1883, 
al  relatar  los  fenómenos  sobrevenidos  en 
los  sujetos  privados  del  cuerpo  tiroide  3 
inversamente  los  efectos  producidos  por 
la  absorción  de  extractos  tiroidianos.  Lo 
primero  que  observaron  fué  la  tetania 
operatoria  que  atribuyeron  a la  falta  de 
tiroide;  hoy  sabemos  que  este  fenóme- 
no es  causado  por  las  paratiroides,  de 
que  nos  ocuparemos  más  adelante,  que 
aquellos  cirujanos  englobaban  en  la  es- 
cisión, pues  la  verdadera  enfermedad  por 
hipotiroídia  se  llama  el  mixedema  y por 
hipertiroídia  la  enfermedad  de  Basedow! 
Hay  además  los  fenómenos  de  distiroídia 
por  hipo  o hiperfuncionamiento  glandu- 
lar; y la  instabilidad  tiroidiana  de  Leo- 
poldo Levy. 

En  la  génesis  de  estos  estados  tiroi- 
dianos, juegan  un  gran  papel  las  influen- 
cias hereditarias,  climáticas,  nerviosas, 
las  intoxicaciones  y en  general  las  infec- 
ciones agudas  o crónicas: — sífilis,  tuber- 
culosis, reumatismo  articular  agudo,  grip- 
pe y toda  causa  susceptible  de  realizar 
hipo  o hiperfuncionamiento  de  la  glán- 
dula. 

Las  influencias  hereditarias  se  trasmi- 
ten sobre  todo  por  la  madre  y se  conocen 
varios  descendientes  en  iina  misma  fami- 
lia con  aplasias  congenitales  que  dan  lu- 
gar al  mixedema  y al  cretinismo.  Lo 
mismo  la  influencia  climática  manifiesta 
en  muchas  regiones  montañosas,  atribui- 
das a la  naturaleza  de  las  aguas,  pobres 
en  yodo;  conclusión  sacada  de  la  acción 
beneficio.sa  obtenida  con  el  traslado  y 
permanencia  en  un  clima  marino,  y los 
éxitos  del  yodo  administrado. 

Es  oportuno  hacer  observar  que  un  mi- 
xedema congénito  no  se  desarrolla  en 
ningún  niño  mientras  lacta,  pues  su  insu- 


ficiencia está  suplida  por  la  lactancia  de 
la  madre  o nodriza  sana.  Inversamente 
se  ha  observado  la  influencia  sobre  el  bo- 
cio del  niño  de  pecho  lactado  por  una 
nodriza  o madre  baseduviana;  fenómenos 
fáciles  de  corregir  oportunamente,  pero 
que  se  deben  tener  muy  en  consideración 
al  seleccionar  una  nodriza. 

La  influencia  nerviosa  es  bastante  co- 
nocida, todos  hemos  observado  bocios 
surgidos  a una  emoción,  a un  ‘shock’,  en 
que  el  sistema  nervioso  vegetativo  pone 
de  manifiesto  su  acción  sobre  las  glándu- 
las endocrinas. 

Las  intoxicaciones  accidentales  o pro- 
fesionales tienen  su  influencia  inequívo- 
ca en  las  funciones  tiroidianas. 

El  cuerpo  tiroide  ejerce  una  acción  ca- 
pital sobre  la  nutrición  y el  crecimiento. 
Así  vemos  que  después  de  la  ablación  de 
la  glándula  en  un  sujeto  sobreviene  el 
enfriamiento,  espezamiento  y sequedad  de 
la  piel,  la  caída  del  pelo,  la  lentitud  en 
sus  actos  y el  descenso  formidable  del 
metabolismo  basal ; al  mismo  tiempo  la 
pereza  psíquica,  la  atrofia  de  los  órganos 
genitales,  el  estancamiento  del  crecimien- 
to, si  se  trata  de  sujetos  jóvenes;  y la 
baja  tensión  arterial,  la  lentitud  del  pul- 
so, la  cianosis  de  las  extremidades  y de 
toda  la  periferia,  traduciendo  inercia  del 
aparato  circulatorio. 

Estos  fenómenos  son  inversos  a los  ob- 
servados en  la  hipertiroídia  espontánea 
o experimental;  una  sobre  actividad  de 
todo  el  organismo,  exageración  en  los 
cambios  alimenticios,  elevación  del  meta- 
bolismo basal,  aumento  de  la  diuresis, 
enflaquecimiento,  diarrea,  sudores  profu- 
sos, taquicardia,  eretismo  cardio  vascu- 
lar, excitabilidad  nerviosa,  hiperemotivi- 
dad  e insomnio. 

El  cuerpo  tiroide  desempeña  un  papel 
importante  en  los  fenómenos  de  defensa 
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orgánica,  en  la  innuiuidad,  en  las  activi- 
dades leiicocitarias,  la  sensibilidad  a las 
infecciones,  a las  intoxicaciones,  y a los 
shocks  anañlácticos.  La  doble  inerva- 
ción del  tiroide  le  hace  reaccionar  en  co- 
rrelación con  el  aparato  vegetativo.  Así 
es  el  órgano  de  la  emoción,  como  lo  lla- 
mó Brisseau,  a solicitud  del  simpático 
cervical.  En  cambio  por  una  hormona 
particular  exalta  el  vago  por  intermedio 
cortical  como  lo  demostraron  Santenoise 
y Garrelon,  aumenta  la  cronaxia,  sensibi- 
liza al  choque  anafiláctico.  Se  puede  de 
cir  de  manera  esquemática  que  por  me- 
dio del  simpático  exalta  las  funciones  de 
utilización  y eliminación  del  organismo, 
función  catabólica ; y por  medio  del  vago 
estimula  las  funciones  de  absorción,  asi- 
milación y fijación,  función  anabólica. 

Por  medio  del  sistema  vegetativo  y las 
hormonas  especiales  se  ejerce  la  función 
de  sinergias  glandulares.  Así  se  mani- 
fiesta en  la  hipertiroídia,  el  hiperfuncio 
namiento  de  la  suprarenal  (porción  me- 
dular) ; recíprocamente  los  productos  de 
esta  glándula  tienen  una  acción  estimu- 
lante sobre  el  tiroide,  acciones  simpáti- 
cas de  las  glándulas. 

Por  el  contrario  el  ovario,  la  hipófisis 
y el  páncreas,  i)or  lo  menos  en  lo  que 
concierne  a sus  funciones  simpáticas,  son 
más  bien  antagónicos  con  el  tiroide  y con 
la  médulo-supra-renal.  Esta  acción  fre- 
natris  de  estas  glándulas  se  pone  de  ma- 
nifiesto en  los  ca.sos  de  hipertiroidismo 
baseduviano.  Lo  veremos  al  tratar  de  la 
opoterapia.  La  suspensión  de  las  reglas 
en  la  menopausa  o durante  el  embarazo, 
provoca  una  hipertrofia  tiroidiana  y hay 
el  fenómeno  inverso:  el  cuerpo  tiroide 
aumenta  de  volumen  en  la  pubertad  y 
durante  las  reglas.  Lo  mismo  que  las 
reglas  pueden  suspenderse  por  un  sín- 
drome baseduviano  o por  una  mixedema. 


Estas  son  acciones  paradoxales  que  se 
encuentran  en  otras  glándulas,  explica- 
bles por  las  funciones  que  ejerce  cada 
glándula  sobre  el  simpático  o el  vago, 
encontrándose  en  sinergia  o antagonis- 
mo con  las  funciones  igualmente  parcia- 
les de  las  otras  glándulas. 

La  complexidad  de  estas  correlaciones 
glandulares,  nos  explica  las  dificultades 
que  ocasionan  las  interpretaciones  de  di- 
ferentes pruebas,  glucosuria  alimenticia, 
etc. 

Así  la  mejor  prueba  de  la  actividad 
tiroidiana  la  proporciona  la  misma  opo- 
terapia tiroidiana  que  nos  enseña  no  solo 
el  funcionamiento  de  la  glándula,  si  que 
también  la  excitabilidad  del  sistema  ner- 
vioso vegetativo. 

Así  una  dosis  dada  de  extracto  tiroi- 
diano,  puede  producir,  según  los  sujetos, 
reacciones  completamente  diferentes,  la 
dosis  de  5,  10  3'  20  centigramos  son  admi- 
rablemente .soportadas  i)or  los  hipotiroi- 
dianos  y dosis  más  elevadas  aún  tales  co- 
mo 50,  60  y 80  centigramos,  no  producen 
ninguna  reacción  en  los  estados  de  iner- 
cia, vegetativa.  En  cambio  dosis  pequeñí- 
simas infinitesimales,  producen  inmedia- 
tamente, o al  cabo  de  algunas  horas,  en 
sujetos  con  instabilidad  tiroidiana  o hi- 
pertiroidismo, fenómenos  tóxicos,  frecuen- 
cia del  pulso,  palpitaciones,  diarrea  y 
hasta  baseduvismo  si  se  persiste  en  la 
medicación  por  algún  tiempo. 

Así  se  puede  concluir  que  la  dosis  de 
0.10  centigramos  de  extracto  tirokliauo, 
por  una  sola  vez,  en  un  sujeto,  es  prueba 
suficiente  ipara  juzgar  de  la  sensibilidad 
<lel  tiroide  de  este  sujeto,  y de  la  excita- 
bilidad de  su  sistema  simpático  por  las 
reacciones  puestas  de  manifiesto. 

La  insuficiencia  tiroidiana  total  condu- 
ce a producir  el  Mixedema : que  puede  ser 
congénito  o adquirido,  bien  en  el  niño  o 
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en  el  adulto,  pudiendo  en  ambos  ser: — 
endémico,  hereditario,  familiar  o adqui- 
rido. 

El  mixedema  infantil  es  generalmente 
congénito  o adquirido,  es  tanto  más  grave 
cuanto  más  tierno  sea  el  sujeto.  Cuando 
es  congénito  se  revela  después  del  destete, 
rara  vez  durante  la  lactancia,  como  he- 
mos dicho  anteriormente. 

El  adquirido  en  el  niño  sobreviene  a 
una  infección  intercurrente : reumatismo, 
grippe,  etc.,  etc.,  o después  de  una  inter- 
vención quirúrgica. 

El  mixedema  del  adulto,  más  frecuente 
en  la  mujer  que  en  el  hombre,  es  consecu- 
tivo a una  infección  o a un  embarazo 
intercurren  tes;  y aparte  el  mixedema  ope- 
ratorio o quirúrgico,  sobrevenido  a la  ex- 
tirpación del  tiroide. 

Xo  tenemos  para  qué  enumerar  la  sin- 
tomatología  tan  conocida  y que  ya  esbo- 
zamos de  la  insuficiencia  tiroidiana,  que 
engendra  la  caquexia  paquidérmica  de 
Charcot,  el  cretinismo,  el  infantilismo,  el 
enanismo,  el  idiotismo  etc.,  etc.  Aparte 
su  metabolismo  tan  bajo,  y su  tempera- 
tura tan  ínfima. 

Fenómenos  tróficos : Siempre  se  debe 
establecer  el  diagnóstico  con  las  edemas 
crónicas,  con  las  idiotías  y mongolismos 
por  esclerosis  cerebral.  Lo  mejor  es  acu- 
dir al  tratamiento  “Piedra  de  toque.” 
Tanto  el  mixedema  clásico,  como  las  in- 
suficiencias tiroidianas  benignas — infan- 
tilismo mixedematoso  de  Brissaud,  infan- 
tilismo distiroidiano  de  Hertoghe — se  be- 
nefician del  mismo  tratamiento:  es  decir 
la  administración  racional  continua  y vi- 
gilada del  tiroide.  Debe  comenzarse  por 
dosis  de  prueba  para  establecer  la  tole- 
rancia del  sujeto,  de  0,25  centigramos  a 
1 ó 2 gramos  de  glándulas  frescas,  o de 
0.10,  20,  40  ó 0.50  de  extracto  seco  total. 
Se  puede  dividir  este  tratamiento  en  tres 


períodos,  que  podríamois  llamar : — lo. — 
progresivo  de  prueba,  2o. — de  ataque  a 
dosis  óptima  y 3o. — ti’ata miento  de  man- 
tenimiento prolongado.  En  general  a to- 
dos conviene  darlos  por  tres  semanas,  de 
las  cuatro  de  cada  mes  y una  de  descan- 
so. De  esta  manera  puede  llegar  a ven- 
cer los  trastornos  físicos  e intelectuales, 
reducir  las  perturbaciones  del  crecimien- 
to y hacer  de  estos  sujetos  unos  enfermos 
compatibles  con  la  vida  social. 

Además  de  este  tratamiento  “Piedra  de 
toque”  hay  que  atender  a las  taras,  las 
ectopias  glandulares  y seguir  un  régimen 
alimenticio  susceptible  de  ayudar  a la  co- 
rrección de  la  obesidad  natural  de  estos 
sujetos. 

A propósito  del  mixedema  quirúrgico, 
pasa  por  mi  mente  el  cuadro  de  una  en- 
ferma que  fué  al  Hospital  de  la  Pitie  en 
Paris  a tratarse  de  una  enfei-medad  de 
Basedow  en  un  servicio  llamado  de  Glán- 
dulas Endocrinas  y de  la  nutrición;  en 
un  anexo  de  cirugía  fué  extirpado  su 
cuerpo  tiroide,  pero  de  una  manera. tan 
radical  que  poco  tiempo  después  fué  en- 
viada a otro  servicio  llamado  de  Neuro- 
logía y Psiquiatría,  tal  era  su  idiotía  y 
aspecto  de  imbecilidad. 

Viene  también  a mi  memoria  el  conse- 
jo del  nunca  bien  llorado  Profesor  Si- 
card,  de  procurar  curar  el  bocio  por  la 
ligadura  <1e  una  o dos  tiroidianas  y en 
caso  de  extirpación  de  la  glándula  ha- 
cerla muy  parcialmente  y si  posible  la 
parte  enferma  quística  adenomatosa,  si 
es  posible  precisar  macroscópicamente. 

Desglocemos  ahora  la  hipertiroídia  o 
Bocio  exoftálmico,  enfermedad  de  Base- 
dow, de  Graves  o Flajani.  Mucho  más 
frecuente  en  la  mujer  que  en  el  hombre 
]Mjr  ser  muy  favorecida  por  la  emoción 
y el  embai'azo.  Esta  enfermedad  no  se 
instala  siempre  súbitamente,  mejor  se 
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presenta  insidiosa  pero  rápida.  La  víc- 
tima se  queja  de  irritabilidad,  nerviosi- 
dad, sofocación,  insomnio,  palpitaciones, 
hasta  que  se  manifiestan  los  síntomas  car- 
dinales:— taquicardia,  bocio,  exoftalmia  y 
temblores. 

La  taquicardia  es  de  los  síntomas  con- 
tantes el  más  impórtente,  a veces  intermi- 
tencias al  esfuerzo  y la  emoción,  luego  se 
hace  continuo  y puede  llegar  hasta  120 
en  reposo  y 180  a la  menor  emoción  y fa- 
tiga. Este  eretismo  cardíaco  trae  angus- 
tia precordial  y puede  llevar  a la  debi- 
lidad del  miocardio  y traer  síntomas  de 
asistolia. 

El  bocio,  caracterizado  por  el  aumento 
progresivo  del  volumen  del  cuerpo  tiroi- 
de,  máts  notable  a la  fatiga,  la  emoción  y 
durante  las  reglas.  Generalmente  es  asi- 
métrico con  preferencia  a la  dei’echa.  de- 
forma el  cuello  y puede  comprimir  el  re- 
currente liasta  velar  la  voz.  A veces  es 
una  sola  masa  gelatinosa  y en  otras  dá 
la  sensación  de  aboyaduras  que  indican 
se  trata  de  adenoma  tóxico. 

La  exoftalmia  aunque  bilateral  predo- 
mina también  de  un  lado  y muy  rara  vez 
es  unilateral,  estos  ojos  dilatados  y la 
rubicundez  del  rostro  dan  al  enfermo  una 
expresión  trágica — de  colérico  extasiado. 
Tanto  más  cuanto  los  ojos  ampliamente 
abiertos  tienen  una  esclerótica  'pálida  por 
vaso  constricción  y la  pupila  dilatada — 
y presentando : — 

El  signo  de  DeGrefe,  <iue  se  observa  al 
pretender  el  enfermo  mirar  hacia  el  suelo, 
el  párpado  suijerior  no  baja  completa- 
mente y deja  ver  por  encima  del  iris  una 
banda  de  esclerótica. 

El  signo  de  Stelwag:  que  se  manifiesta 
al  pretender  cerrar  los  ojos  cuando  se  ve 
(pie  es  la  pupila  la  que  va  a ocultarse 
bajo  el  párpado  superior.  Stelwag  seña- 
ló también  la  rareza  del  parpadeo  en  estos 


sujetos  y la  imposible  inclusión  de  los 
ojos  bajo  los  párpados  durante  el  sueño. 

El  signo  de  Moebius,  insuficiencia  y di- 
ficultad de  la  convergencia. 

El  signo  de  Joffroy,  inmovilidad  del 
músculo  frontal. 

El  temblor  es  pequeño,  menudo,  estáti- 
co y dinámico,  aumentado  por  la  fatiga 
y la  emoción  y muy  diferentes  al  temblor 
del  alcohólico  o de  otra  intoxicación,  pues 
es  una  tremulación  en  todo  el  miembro 
superior  y aún  en  el  inferior,  movimiento 
de  pedal. 

A estos  cuatro  signos  cardinales  se 
agregan  otros  como  los  trastornos  diges- 
tivos:— crisis  dolorosos,  diarrea  frecuen- 
te con  pérdida  de  peso,  trastornos  respi- 
ratorios muy  en  proporción  con  el  volu- 
men del  tumor;  trastornos  urinarios,  po- 
liuria, albuminuria,  glucosuria  etc.,  tras- 
tornos genitales,  frialdad,  impotencia, 
irregularidad  de  reglas;  trastornos  psí- 
quicos, modificación  del  cai'ácter,  insta- 
bilidad, irritabilidad,  hiperemotividad, 
haciendo  verdaderos  neurópatas  y hasta 
jisicópatas;  trastornos  nerviosos:  calam- 
bre, espasmos,  hiperestesias,  neuralgias  y 
parálisis;  los  trastornos  vaso  motores,  se- 
cretorios y tróficos,  sofocación,  olas  calu- 
rosas, sudores  profusos,  vitÍligo  y pigmen- 
tación de  los  párpados,  produciendo  el 
signo  de  Jellineck.  Y por  fin  el  signo  cons- 
tante e ine<iuívoco,  la  elevación  del  meta- 
bolismo basal  al  que  el  Prof.  Marcel  Labbe 
da  la  mayor  importancia. 

Las  formas  clínicas  y eyolución  del 
Bocio  exoftálmico  varían  desde  la  forma 
aguda  con  caquexia  mortal,  con  dilata- 
ción del  corazón  y asistolia,  hasta  la  for- 
ma crónica  compatible  con  una  vida  lle- 
vadera en  la  que  podemos  agrupar  los 
edemas  tóxicos  de  Plummer,  de  benigni- 
dad relativa.  Todas  estas  formas  pueden 
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beneficiarse  de  un  tratamiento  oportuno  y 
bien  dirigido  como  lo  veremos. 

Otra  división  es  la  de  simpático-tónico 
y vago-tónico  según  el  predominio  sobro 
uno  de  estos  dos  sistemas. 

La  simpaticonia  pura,  con  ausencia  o 
inversión  del  reflejo  óculo-cárdico,  es  más 
bien  propia  de  pseudo^baseduvianos  y en- 
tra de  lleno  en  los  síndromes  de  origen 
nerviosos. 

Hay  además  las  formas  frustras  y la 
forma  asociada  a una  o más  glándulas. 
Debemos  mencionar  la  instabilidad  tiroi- 
diana  descritas  por  L.  Levy  y Rotchild, 
caracterizada  por  la  asociación  de  peque- 
ña insuficiencia  tiroidiana  y ligera  hiper- 
tiroídia  a su  vez.  Los  hipertiroidianos 
que  presentan  alei’gia  a la  tuberculina 
testimoniando  su  menor  resistencia  a es- 
ta enfermedad. 

Con  los  síntomas  enumerados  podemos 
fácilmente  hacer  el  diagnóstico  de  la  en- 
fermedad de  Basedow,  pero  si  queremos 
agrupar  más  datos  al  diagnóstico,  pode- 
mos hacer  la  prueba  del  metabolismo  ba- 
sal, llamado  por  Marcel  Labbe  prueba  es- 
pecífica. 

La  prueba  de  Goetscb  o bipersensibili- 
dad  a la  adrenalina;  1/2^1  miligramo, 
produce  una  fuerte  reacción  local  segui- 
dos de  reacción  general,  taquicardia  y 
elevación  de  la  presión  arterial.  Esta 
prueba  puede  asociarse  a la  de  líepveux 
o sea  la  glucemia  y glucosuria  provocadas 
con  la  ingestión  de  50  gramos  de  glucosa 
conjuntamente  con  la  inyección  de  adre- 
nalina, lo  que  prueba  una  hipertonía  sim- 
pática. 

La  exagerada  reacción  taquicárdica  y 
pasajera  tensión  arterial  con  hipergluce- 
mia  y glucosuria  a la  simple  ingestión  de 
10  a 20  centigramos  de  extracto  tiroide. 

La  prueba  de  Parisot  et  Richard,  in- 
yección intra-muscular  de  extracto  tiroi- 


diano  desprovisto  de  lipoides,  en  el  equi- 
valente a 1 gramo  de  la  glándula  fresca, 
(|ue  aunque  aparezca  paradoxal  y contra- 
ria a la  precedente,  bajando  la  tensión 
arterial  y refrenando  el  pulso,  son  exactos 
en  cuanto  que  prueba  que  existe  en  la  se- 
creción tiroidiana  un  principio  estimu- 
lante del  vago  y del  parasimpático  (exa- 
geración del  reflejo  óculo-cárdico),  prin- 
cipio que  predomina  cuando  esta  sustan- 
cia es  privada  de  sus  lipoides. 

La  prueba  hipofisiaria  de  Claude  que 
consiste  en  la  inyección  de  c.  c.  de 
lóbulo  posterior  de  la  hipófisis  para  des- 
pertar en  los  baseduvianos  excitación  del 
simpático  y para-simpático,  pues  al  mis- 
mo tiempo  que  produce  aumento  de  la 
tensión  arterial  y glucosuria  a la  menor 
ingestión  de  azúcar,  acari*ea  una  lentitud 
notable  del  pulso. 

La  prueba  de  Bram,  que  consiste  en 
hacer  ingerir  el  baseduviano  durante  3 ó 
4 días,  3 ó 4 gramos  diarios  de  sulfato  de 
quinina  que  resulta  inócuo  e incapaz  de 
producir  el  menor  zumbido  de  oídos  o pe- 
santez de  cabeza. 

La  prueba  de  Marañón  que  consiste  en 
producir  una  vaso  dilatación  ostensible 
al  frotar  el  cuello  del  baseduviano,  reac- 
ción de  coloración  que  es  más  intensa  en 
toda  la  zona  ocupada  por  el  tumor. 

El  signo  de  Lian  o sea  la  hiperestesia 
de  la  región  tiroidiana.  La  reacción  san- 
guínea de  mononucleosis  y linfocitosis  de 
Kocher. 

Y por  último  la  interferometría  basada 
en  el  procedimiento  de  Abel  Harden  y pre- 
conizada por  Hirsch. 

El  tratamiento  del  bocio  exoftálmico 
podemos  dividirlo  en  cinco  párrafos: 

El  lo. — que  podíamos  llamar  higiénico: 
vida  en  calma,  reposada,  ajena  a toda 
emoción,  en  una  mediana  altitud  (hay  su- 
jetos para  quienes  el  clima  marino  es  fa- 
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tal)  hidroterapia  tibia,  duchas  estáticas. 

El  2o. — lo  llamaremos  medicamentoso 
o farmacodiuámico : — en  que  empleamos 
el  salicilato  de  soda  a dosis  de  2 a 3 gra- 
mos diarios  por  varias  semanas,  sobre  to- 
do si  la  hipertiroídia  es  producto  de  un 
ataque  de  reumatismo  agudo;  el  sulfato 
de  quinina  solo  o asociado  al  cornezuelo 
de  centeno;  el  yodo  considerado  como  es- 
pecifico pero  que  es  una  arma  de  doble 
filo,  por  lo  que  exige  prudencia  y obser- 
vación cuidadosa  su  uso,  se  utiliza  gene- 
ralmente bajo  la  forma  o solución  débil 
de  Lugol  (yodo  metálico  5 gramos,  yodu- 
ro de  potasa  10  gramos,  agua  destilada 
100  gramos)  de  5 a 20  gotas  diarias  pero 
progresivas.  Muy  recomendado  en  los 
casos  quirúrgicos  antes  de  la  interven- 
ción, como  tratamiento  preoperatorio, 
contra-indicados  en  las  formas  graves, 
tóxicas,  adenomatosas,  de  evolución  rá- 
pida. El  yodo  es  tanto  más  activo  en  los 
casos  recientes;  la  eserina,  la  geneserina 
y el  crategus  en  los  casos  de  hipertonía 
simpática  para  estimular  los  para-simpá- 
ticos, acción  manifiesta  en  la  atonía  gás- 
trica, espasmo  pilórico,  diarreas,  crisis 
solares,  las  taquicardias.  La  ergotamina 
(el  ginérgeno  o tartrado  de  ergotamina) 
dada  la  gran  influencia  y acción  de  este 
preparado  sobre  el  simpático  y las  fibras 
musculares  lisas  (que  puede  producir 
cierta  constricción  y fenómenos  angino- 
sos). Es  prudente  empezar  su  uso  por  la 
vía  digestiva  a la  dosis  de  2 a G miligra- 
mos totales  diarios — divididos  en  tres  o 
cuatro  dosis.  Si  se  decide  utilizarla  por 
vía  subcutánea  no  debe  emi>ezarse  jamás 
por  más  de  1/10  de  miligramo,  aumentan- 
do progresivamente,  basta  inyectar  la  do- 
sis útil.  Es  eficasísimo  cuando  predomina 
la  acción  del  simpático  y sus  fenómenos 
en  el  cuadro.  Y el  bromuro,  la  valeriana, 
la  digital,  los  medicamentos  tónicos  fos- 


fatados y arsenicales — el  cloruro  de  cal- 
cio, los  hipofosfitos,  simpatil,  el  gardenal, 
la  pasiíloriua  etc.,  etc.,  jamás  los  estríe- 
neos. 

El  oo. — El  tratamiento  opoterápico: — 
primero  por  la  medicación  antitiroidiana 
para  neutralizar  los  efectos  del  exceso  de 
secreción  de  la  glándula;  la  hemato-eti- 
roidina  de  Gilbert  sacada  de  la  sangre  de 
las  cabras  y carneros  previamente  priva- 
dos del  cuerpo  tiroide,  empleado  en  Fran- 
cia. La  antitiroidina  de  Moebus  emplea- 
da en  Alemania.  Este  tratamiento  es 
muy  eficaz,  cuando  se  da  a dosis  conve- 
niente 3 a 8 cucharaditas  en  24  horas  y 
por  tiempo  prolongado,  3 semanas  men- 
suales, con  una  de  reposo. 

La  opoterapia  ovariana  e hipoflsiaria 
de  0,30  a 0,90  para  el  ovario  y de  0,60 
para  la  hipófisis,  diarias.  Es  preferible 
por  vía  oral  pues  su  acción  es  más  dura- 
dera y sostenida.  Tienen  estas  sustan- 
cias una  acción  antagónica  sobre  las  su- 
pra-renales  y la  adrenalina;  igual  ocurre 
con  la  insulina  que  puede  utilizarse  a la 
dosis  de  5 a 15  unidades  antes  de  una  de 
las  principales  comidas. 

La  opoterapia  tiroidiana  tiene  su  indi- 
cación cuando  hay  la  instabilidad  tiroi- 
diana de  que  nos  habla  L.  Levy,  verdade- 
ro estado  de  distiroídia.  En  estos  casos 
debe  empezarse  a dosis  homeopáticas  de 
no  más  de  miligramo. 

La  última  sustancia  empleada,  que  no 
está  aún  en  el  mercado,  es  la  diyodo-ti- 
roxina,  preparada  por  Byla,  muy  en  boga 
en  la  endocrinología  francesa,  0,10  cen- 
tigramos diarios  en  un  comprimido. 

El  tratamiento  eléctrico  o radioterápi- 
co,  es  uno  de  los  mejores  métodos  de  tra- 
tamientos, cuando  es  empleado  por  ma- 
nos expertas  y a dosis  convenientes,  pues 
puede  engendrar  el  mixedema  si  se  emplea 
a una  dosis  superior  a la  conveniente.  El 
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mejor  guía  es  el  metabolismo  basal  prac- 
ticado antes  de  cada  sesión.  La  galva- 
nización o gálvano  faradisación  dan  re- 
sultados satisfactorios,  y por  último,  la 
ionización  de  cloruro  de  calcio  ha  dado 
i-esultados  en  manos  de  Bourguignon. 

El  tratamiento  quirúrgico  es  muy  em- 
pleado y produce  excelentes  resultados  si 
se  sabe  seleccionar  los  casos.  Hay  que 
ser  muy  prudente  en  la  pirbertad  y en  la 
menopausa,  época  en  que  evoluciona  el 
cuerpo  tiroide. 

La  tiroidectomía  total  está  casi  aban- 
donada por  el  peligro  del  mixedema  y de 
la  tetania  por  la  ablación  de  las  para- 
tiroides.  La  ligadura  de  las  arterias  ti- 
roidianas  en  sesiones  sucesivas  da  resul- 
tados satisfactorios  por  acción  isquemian- 
te  progresivas  de  las  glándulas. 

La  resección  del  simpático  cervical  una 
vez  preconizada  por  Jobouloy  está  aban- 
donada. 

Siempre  es  aconsejable  preparar  el  su- 
jeto al  acto  operatorio,  haciéndole  inge- 
rir el  yodo  con  algunos  días  de  antela- 
ción, y así  .se  evitan  los  accidentes  tiro- 
tóxicos,  hipertensivos,  delirios  y asistolia 
aguda. 


Las  glándulas  paratiroides,  como  su 
nombre  lo  indica,  son  anexas  al  tiroide, 
en  número  de  4,  do;s  superiores  y dos 
inferiores;  hay  también  algunas  suple- 
mentarias o aberrantes.  Naturalmente 
del  tamaño  de  una  cereza  mediana,  pue- 
den aumentar  o disminuir  de  volumen  se- 
gún su  estado  patológico.  Descubiertas 
por  Sandstroein  en  1880,  fisiológicamen- 
te estudiadas  por  Gley  en  1891.  Su  prin- 
cipio activo,  su  hormona,  fué  revelada  por 
Collip  en  1925. 

Los  cirujanos  Weiss,  Keverdin  y Kocher 
fueron  los  primeros  que  llamaron  la  aten- 
ción al  observar  la  tetania,  estrumipriva 


cuando  extirpaban  el  cuerpo  tiroide.  Más 
tarde  fué  que  se  precisó  que  en  su  abla- 
ción incluían  las  paratiroides. 

Las  paratiroides  son  las  glándulas  re- 
guladoras del  calcio  y el  fósforo  en  el 
medio  sanguíneo,  y sabemos  el  papel  que 
juegan  estas  sustancias  en  el  desarrollo 
y crecimiento  del  sujeto,  además  de  la 
incontrastable  acción  que  tiene  el  calcio 
.sobre  los  nervios  y mú.sculos. 

Desde  luego  que  para  que  el  calcio  y 
el  fósforo  puedan  ser  a.similados  tienen 
que  estar  en  presencia  de  la  Vitamina  D. 
Las  grasas  animales  contienen  la  provi- 
tamina D,  que  los  rayos  ultravioletas  so- 
lares transforman  en  vitamina  activa.  De 
ahí  que  un  animal  privado  de  la  luz,  se 
comporte  como  privado  del  calcio  y del 
fósforo.  Por  eso  vemos  que  la  carencia 
de  vitamina  se  comporta  produciendo  ra- 
quitismo en  los  niños  y osteomalacia. 

La  ablación  de  las  paratiroides  traen 
la  hipoparatiroídia,  que  se  manifiesta  por 
la  aparición  de  la  tetania.  Si  se  dosa  en 
ese  momento  el  calcio  sanguíneo,  encon- 
tramos una  hipocalcemia  a que  se  atri- 
buye la  hiper-excitabilidad  neuro-muscu- 
lar  causa  de  la  tetania.  La  ingestión  de 
calcio,  calma  y atenúa  los  fenómenos  de 
la  tetania,  pero  no  es  admisible  esta  teo- 
ría de  la  insuficiencia  del  calcio  como 
causa  única  de  la  tetania,  pues  si  lo  do- 
samos  en  los  estados  tuberculosos  tam- 
bién hay  hipocalcemia,  sin  tetania;  hay 
pues,  falta  de  un  elemento  para  fijar  el 
calcio  produciéndose  una  verdadera  día 
hetes  cálcica. 

Hay  la  teoría  tóxica  para  explicar  la 
tetania  que  se  produce  por  la  caquexia, 
no  obstante  la  ingestión  de  calcio,  y vie- 
ne a apoyar  esta  teoría  el  hecho  de  que 
sangrando  al  sujeto  con  tetania  y reem- 
plazando la  sangre  por  solución  clorura- 
da, se  modera  y desaparece  la  tetania. 
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Así  como  la  aparición  de  la  tetania  en 
ios  organismos  deshidratados. 

En  la  tetania  infantil  sobrevenida  en 
los  primeros  meses  de  edad  del  niño,  se 
encuentra  una  hemorragia  o una  escle 
rosis  de  las  paratiroides,  con.secutiva  a 
una  enfermedad,  infección,  sarampión, 
escarlatina,  sífilis,  etc.,  etc.,  lo  que  reafir- 
ma la  influencia  de  las  paratiroides  en 
la  producción  del  fenómeno,  con  toda  la 
sintomatología,  signo  de  Trosseau  (mano 
de  partero)  signo  de  Chovsteck,  signo  de 
Weiss.  En  los  casos  graves  vemos  las 
convulsiones  tónicas  y clínicas,  el  espas- 
mo glótico,  etc.,  etc.,  y hasta  la  muerte. 
El  resultado  terapéutico  o sea  la  admi- 
nistración del  calcio  modera  y acaba  con 
estos  fenómenos,  así  como  la  opoterapia 
paratiroidiana. 

Tenemos  además  la  tetania  espontánea 
del  adulto  o tetania  profesional,  la  te- 
tania gravídica  fácil  de  diferenciar  de  la 
eclampsia  en  que  hay  pérdida  de  cono- 
cimiento, la  tetania  sintomática  o esta- 
dos intestinales  en  los  niños,  la  tetania 
por  hiperalcalosis  realizada  por  la  hiper- 
nea;  todos  son  beneficiables  del  empleo 
del  cloruro  de  calcio  y la  hormona  para- 
tiroidiana. En  todos  estos  casos  la  disec- 
ción comprueba  la  hemorragia  o esclero- 
sis paratiroidiana. 

Contrariamente  a los  fenómenos  de  hi- 
poparatiroídia,  tenemos  los  fenómenos  de 
Iiiperparatiroídia.  El  principal  es  la  os- 
teítis fibroquística  de  Recklinghausen, 
considerada  como  una  enfermedad  muy 
vecina  a la  osteomalacia. 

La  afección  sobreviene  en  plena  salud 
aparente,  en  los  sujetos  adultos  jóvenes, 
sin  distinción  de  sexo. 

Empiezan  dolores  situados  general- 
mente en  los  miembros  inferiores  y el 
raquis  que  van  hasta  impedir  la  marcha 
acompañándose  de  profunda  fatiga,  debi- 


lidad muscular  y una  astenia  que  lleva 
hasta  pensar  en  la  enfermedad  de  Addi- 
son. Período  difícil  para  un  diagnósti- 
co y se  etiqueta  generalmente  bajo  el  de 
reumatismo  crónico.  Es  más  tarde  cuan- 
do vienen  otros  síntomas  más  atrayentes 
como  la  fractura  espontánea  de  los  hue- 
sos largos  y se  acude  a la  radiografía  y 
a los  exámenes  de  bioquímica,  que  se  ha- 
ce el  diagnóstico.  Se  encuentra  una  pér- 
dida considerable  de  calcio  en  la  sangre 
y las  orinas  turbias,  lechosas,  tienen  un 
depósito  de  cristales  de  calcio,  el  dosage 
total  del  calcio  en  la  orina  en  24  horas 
puede  llegar  hasta  400  ó 600  miligramos 
en  vez  de  200  milígx'amos  normales. 

La  infiltración  calcárea  puede  produ- 
cir nefritis  crónica,  uremia,  aortitis,  ar- 
terioesclerosis  y cálculos  renales.  Todo 
esto  nos  alerta  y pone  en  guardia  contra 
la  hiperparatiroídia,  pues  estos  son  fenó- 
menos precursores. 

Filé  Recklinghausen  en  1891,  quien  dió 
ia  primera  descripción  anatómica  de  la 
osteítis  fibroquística  que  lleva  su  nom- 
bre, hasta  entonces  confundida  muchas 
veces  con  la  osteomalacia  y la  enfer- 
medad de  Paget. 

Hasta  1906  fué  desconocida  la  causa, 
en  este  año  Erdheim  observa  la  existen- 
cia de  hiperplasia  paratiroidiana  en  un 
sujeto  atacado  de  esta  enfermedad,  pero 
como  también  lo  encontró  en  los  casos 
de  osteomalacia,  la  interpretó  como  un 
fenómeno  de  defensa  orgánica ; liasta  que 
en  191.^  Schlagenliaufer  emitió  la  hipó- 
tesis de  que  toda  hiperplasia  ¡laratiroi- 
diana  primitiva  era  susceptible  de  la 
ablación  quirúrgica,  y fué  en  192.>  que 
Mandle  realizó  la  primera  extirpación  de 
un  adenoma  paratiroidiano  obteniendo 
resultados  sorprendentes  que  deslinda  las 
fronteras  de  la  osteomalacia.  Después 
han  sido  muchos  los  cirujanos  que  han 
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hecho  la  extirpación  paratiroidiaiia  lle- 
gando a precisar  los  síndromes  hiperpa- 
ratiroidianos  como  uno  de  los  mejores 
(onocidos  en  la  endocrinología.  A tal 
ponto  que  Lievre  propuso  el  nombre  de 
osteosis  paratiroidiana  para  la  enferme- 
dad de  Kecklinghausen. 

La  osteosis  paratii-oidiana  e,s  cierta- 
mente un  fenómeno  de  hiperparatiroídia, 
hipersecreción  manifiesta  en  los  casos  de 
adenoma  paratiroidiana,  comprobada  por 
exámenes  histológicos  después  de  una 
oiieración  en  el  vivo  o una  autopsia.  El 
adenoma  i>aratiroidiano  no  es  general- 
mente muy  grande,  como  un  grano 
de  café,  lo  que  hace  comprender  como 
escapaba  la  etiología  de  la  enfermedad. 
El  adenoma  es  causa  siempre  única,  pero 
conviene  siempre  en  la  operación  explo- 
rar las  otras  paratiroides,  pues  se  ha  da- 
do el  ca.so  de  adenomas  múltiples,  y pue- 
de que  coincida  con  un  adenoma  hipofi- 
siario  capaz  de  generalizarse  a todo  el 
aparato  endocrino. 

Las  lesiones  óseas  son;  — La  destruc- 
ción progresiva  de  los  huesos,  partiendo 
de  la  médula  hacia  la  periferia,  decalci- 
ficación progresiva  y reconstrucción  óse.a 
periférica  exagerada  con  tejido  osteoide 
no  calcificado. 

Esta  enfermedad  puede  durar  4 ó G 
años,  cuando  no  sobreviene  una  intercu- 
rrente  capaz  de  matar  al  sujeto.  En  los 
últimos  meses  la  decalcificación  es  tan 
intensa  que  .se  realiza  el  cuadro  de  la 
osteomalacia  histórica,  el  enfermo  es  una 
persona  achacosa  en  quien  todo  moví 
miento  se  vuelve  imposible  y no  obstante 
su  inmovilidad  incompleta  las  múltiples 
fracturas  espontáneas  se  suceden,  y fina 
liza  por  la  caquexia.  No  obstante  el  es- 
tado muy  avanzado  de  la  enfermedad  del 
sujeto  puede  obtener  una  mejoría  consi- 
derable con  la  extirpación  de  su  adenoma 


paratiroidiana.  Nunca  es  tarde  para  rea- 
lizarlo. 

Existen  las  formas  de  evolución  lenta 
o pagetoide,  forma  difícil  para  establecer 
el  diagnóstico  pues  toma  20  ó 30  años 
en  la  evolución  y el  diagnóstico  lo  es- 
tablece al  final  la  radiografía,  al  poner 
de  manifiesto  las  grandes  deformaciones 
craneanas.  Haciendo  la  paratiroidecto- 
mía  se  logra  el  descenso  de  la  hipercalce- 
niia  y el  aumento  de  la  excitabilidad 
eléctrica. 

Si  se  ha  hecho  una  observación  metó- 
dica y detallada  puede  hacerse  el  diag- 
nóstico con  las  osteopatías  de  carencia, 
con  la  enfermedad  de  Paget  y con  los  tu- 
mores malignos:  Con  la  primera  por  el 
régimen  alimenticio  y género  de  vida  que 
tiene  que  hacer  el  sujeto  privado  de 
luz,  sol,  etc.  para  producirse. 

Con  la  enfermedad  de  Paget,  por  .ser 
esta  una  enfermedad  de  los  viejos  y lla- 
ma la  atención  al  aumento  de  volumen 
y la  deformación  del  cráneo,  del  tronco 
y de  los  miembros  inferiores  simétricos 
con  huesos  espesos  a la  radiografía. 

Con  los  tumores  malignos,  es  difícil  y 
solo  una  biopsia  de  las  paratiroides,  pue- 
da aclarar  la  duda  y a veces  se  encuen- 
tran metástasis  de  la  paratiroide.  Hay 
además  la  prueba  de  la  albuminosuria  de 
Bence  Jones. 

El  tratamiento  es  netamente  quirúrgi- 
co, la  extirpación  del  adenoma  parati- 
roidiano,  a veces  accesible  al  tacto  antes 
y en  el  acto  operatorio,  sin  embargo  se 
aconseja  la  exploración  de  los  otros  pa- 
ra evitar  sorpresa  por  los  adenomas  múl- 
tiples de  que  hemos  hablado.  Los  resul- 
tados son  sorprendentes. 

Hay  además  la  catarata  paratiroidia- 
na, que  .se  presenta  conjuntamente  con  la 
tetania,  bien  que  ésta  sea  espontánea  o 
post-operatoria,  siempre  es  causada  por  el 
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trastoruo  del  metabolismo  cálcico  y la 
calcemia  que  determina  la  insuficiencia 
paratiroidiana. 

Los  oculistas  las  diferencian  fácilmen- 
te de  la  catarata  senil,  la  primera  corti- 
cal, la  segunda  central. 

Comienza  de  ordinario  en  los  primeros 
seis  meses  de  la  enfermedad,  pero  a veces 
es  prematura,  por  lo  que  conviene  referir 
al  oculista  todo  caso  de  tetania  a fin  de 
despistar  oportunamente  el  comienzo  de 
la  catarata,  o la  aparición  de  opacidad 
del  cristalino  que  un  tratamiento  activo 
pueda  poner  a raya.  Esta  catarata  es 
bilateral  y llega  al  final  a la  opacidad 
del  cristalino  y a la  ceguera  completa. 

El  mejor  tratamiento  de  la  tetania  es- 
pontánea o post-operatoria  para  evitar 
la  catarata  paratiroidiana,  es  un  trata- 
miento profiláctico,  luchar  contra  la  hi- 
pocalcemia,  administrando  calcio  a alta 
dosis,  vitamina  D.  y la  inyección  de  pa- 
ratormona.  Si  la  catarata  ha  comenza- 
do, este  tratamiento  puede  detener  la  evo- 
lución, pero  no  hacer  que  regresen  las  le- 
siones; y si  se  ha  establecido  la  opacidad 
del  cristalino,  lo  mejor  es  la  ablación 
quirúrgica  como  en  la  catarata  .senil. 

Se  atribuyen  a las  paratiroides,  la  es- 
clerodermia,  la  miotonia  atrófica  y el  reu- 
matismo crónico:  Hay  en  favor  de  la  es- 
clerodermia  el  caso  de  Millian  que  coin- 
cidió con  un  adenoma  paratiroidiano, 
junto  con  las  concreciones  calcáreas  de 
la  piel,  además  Lerich  y .Jung  han  llega- 
do a mejorar  casos  de  esclerodermia  con 
ablación  de  paratiroides  normales.  Ade- 
más la  esclerodermia  bilateral  casi  .siem- 
pre coincide  con  la  catarata  hipoparati- 
roidiana,  de  donde  resulta  embarazoso 
explicar  la  coincidencia  siendo  la  esclero. 
decmia  enfermedad  de  una  hipercalcemia 
y una  hiperparatiroídia. 

En  cuanto  a la  miotonia  a trófica,  se 


cree  que  sea  más  bien  de  origen  nervio- 
so primitivo  y que  los  trastornos  parati- 
roidianos,  .sean  consecuencias  y no  cau- 
sas, pues  conjuntamente  hay  otros  tras- 
tornos endocrinos. 

El  reumatismo  crónico  se  le  ha  atri- 
buido a las  paratiroides,  pero  esta  teoría 
se  basaba  en  la  hipercalcemia  observada 
antes,  cuando  no  se  disponía  de  méto- 
dos precisos  para  determinarla  en  que 
la  teoría  pierde  terreno;  además  en  el 
hecho  de  que  Lerich  y Jung,  refieren  al- 
gunos casos  de  reumatismo  curado  des- 
pués de  la  extirpación  de  las  paratiroi- 
des; pero  estas  mejorías  son  temporales, 
ligeras,  probablemente  por  la  modifica- 
ción humoral  que  acarrea  la  ablación  pa- 
ratiroidiana. No  obstante,  deben  tomar- 
se muy  en  cuenta  para  sumarlas  a obser- 
vaciones posteriores  que  la  ratifiquen  o 
rectifiquen. 

La  opoterapia  paratiroidiana  debe  usar- 
se por  vía  subcutánea  pues  es  destruida 
por  los  fermentos  proteolíticos,  en  parti- 
cular por  la  pepsina  y la  tripsina. 

La  paratormona  de  Collip,  es  muy  efi- 
caz y una  unidad  fisiológica  equivale  a .S 
miligramos. 

La  unidad  Collip  es  la  centésima  parte 
de  la  cantidad  de  extracto  capaz  de  de- 
terminar un  aumento  de  .5  miligramos  por 
100  c.  c.  de  la  calcemia  de  un  perro  de 
20  kilos,  quince  horas  después  de  la  in- 
yección. 

La  paratormona  Collip  se  prepara  ya 
industrialmente,  pero  no  ha  llegado  a pu- 
rificarse para  pre.sentarla  bajo  la  forma 
cristalizada  de  la  insulina. 

CAPSULAS  SUPRA-RENALES 

De  estas  glándulas  conocemos  la  duali- 
dad anatómica,  embriológica  y fisiológi- 
ca como  lo  han  comprobado  las  recien- 
tes conquistas  endocrinológicas. 
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El  descubrimiento  de  la  hormona  cor- 
tical, cierra  la  cadena  de  pruebas  en  fa- 
vor de  la  independencia  funcional  de  am- 
l)as  partes  de  la  glándula:  de  modo  qm* 
se  puede  con  precisión  hablar  de  endo- 
crinología medular  y de  endocrinología 
cortical,  2)ues  cada  una  segrega  una  hor- 
mona especítica  con  su  patología  y sin- 
lomatología  clínicas  concisas. 

Los  primeros  fenómenos,  observados 
cuando  Brown  Sequard,  Langlois  y otros 
tisiologistas  suprimían  totalmente  las  su- 
pra-renales  (astenia  progresiva,  torpeza, 
debilidad  muscular  extrema,  respiración 
lenta,  baja  temperatura,  hipotensión,  dia- 
rrea, síncopes,  etc.)  y la  observación  de 
la  enfermedad  de  Addison  y el  descubri- 
miento de  la  adrenalina  por  Takamina, 
hicieron  de  todo  el  conjunto  una  entidad 
anátomo-patológica  y terapéutica. 

Por  mucho  tiempo  se  creyó  que  la  adre- 
nalina, hormono  de  la  médula  supra-re- 
nal  representaba  la  secreción  esencial  de 
toda  la  glándula  y que  su  ausencia  ori- 
ginaba la  muerte  del  sujeto,  pero  los  fra- 
casos de  la  opoterapia  adrenalínica  y la 
insuflciencia  en  el  tratamiento  de  la  en- 
fermedad de  Addison,  despertaron  la 
idea  de  que  seguramente  habría  en  la 
cortical  una  substancia  de  mayor  impor- 
tancia que  la  adrenalina  y que  era  indis- 
pensable para  el  sostenimiento  de  la  vi- 
da. Los  sostenedores  de  esta  teoría  iio 
querían  ceder  y arguían  en  su  favor  la 
hipertensión  arterial  y el  ateroma  arte- 
rial provocado  por  Joseie,  con  las  fre- 
cuentes y continuadas  inyecciones  de 
adrenalina;  hasta  que  por  fin  se  ha  ais- 
lado el  síndrome  clínico  ligado  a una 
hipersecreción  adrenalínica  en  los  casos 
de  adenoma  de  la  médula  suprarenal: 
síndrome  caracterizado  esencialmente  por 
la  aparición  brusca  de  crisis  paroxísticas 
de  vaso  constricción  generalizada,  ten- 


sión arterial  muy  elevada  durante  la  cri- 
sis para  que  todo  vuelva  a la  norma  pa- 
sada el  paroxismo,  exactamente  como 
cuando  se  inyecta  la  adrenalina.  Los  es- 
tudios biológicos  recientes,  han  llevado 
a comprobar  en  la  córtico-supra-renal 
una  substancia  que  produce  la  hiperten- 
sión arterial  permanente  y que  su  ausen- 
cia es  la  que  origina  la  enfermedad  de 
Addison. 

El  síndrome  de  hiperepiuefria  medular 
o Paranglioma  hipertensivo,  es  una  afec- 
ción rara,  pero  del  que  debemos  conocer 
en  el  más  mínimo  detalle  la  sintomatolo- 
gía,  para  oportunamente  establecer  el 
diagnóstico  e instituir  el  tratamiento  sal- 
vador. Por  lo  mismo  que  es  una  enferme- 
dad poco  frecuente  debe  estar  el  clínico 
bien  avisado  para  establecer  un  diagnós- 
tico precoz,  instituir  la  sanción  terapéu- 
tica eficaz,  o sea  la  ablación  del  paragan- 
glioma, pues  fuera  de  esta  intervención 
salvadora  el  sujeto  es  fatal  y rápidamen- 
te condenado  a muerte. 

De  modo  que  cuando  vemos  un  sujeto 
en  aparente  salud,  que  súbitamente  es 
presa  de  una  crisis  vaso  constrictiva  ge- 
neralizada, con  dolores  brutales  y violen- 
tos de  los  miembros  inferiores,  sensación 
de  calambres,  de  quemaduras,  innumera- 
bles hincadas  de  alfileres,  enfriamiento  de 
las  extremidades,  que  los  dolores  se  pro- 
pagan rápida  y progresivamente  al  tron- 
co, a los  miembros  superiores,  a la  cara, 
malestar  general,  angustia,  impresión  de 
muerte  inminente,  vómitos  abundantes,  y 
que  la  v^aso  constricción  generalizada  a 
todo  el  cuerpo  dá  a los  tegumentos  una 
palidez  de  cera,  cubierta  de  sudor,  cefa- 
lea intensa  y si  tomamos  la  tensión  ar- 
terial vemos  que  tiene  un  máximo  de  25 
o 28,  que  esta  crisis  dura  algunos  minu- 
tos y que  una  vez  pasado  todo,  entra  en 
lo  normal  para  repetirse  con  todo  el  cor- 
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tejo  vsintomático  descrito,  a veces  a largos 
intervalos  o con  extrema  frecuencia.  En 
estos  casos  puede  venir  la  muerte  rápi- 
damente por  insuficiencia  ventricular  iz- 
quierda o edema  agudo  del  pulmón. 

El  diagnóstico  es  difícil  cuando  se  ve 
el  paciente  por  primera  vez  y ya  se  ha 
instalado  la  lesión  renal  consecutiva  al 
paraganglioma,  la  nefritis  crónica  de  ti- 
po hipertensivo,  con  la  sola  diferencia  de 
que  los  paroxismos  se  presentan  con  una 
hipertensión  arterial  permanente  propios 
de  la  nefritis,  además  la  vaso  constricción 
se  acompaña  de  glucosuria,  y como  sabe- 
mos que  la  adrenalina  es  antagónica  a la 
insulina,  un  exceso  de  adrenalina  equi- 
valdría a una  insuficiencia  de  insulina. 
Si  la  glucosuria  no  existe  espontánea  po- 
díamos provocarla  como  prueba  diagnós- 
tica. Por  último  la  radiografía  de  las  su- 
pra-renales  puede  revelar  sombras  supra- 
renales  anormales  confirmadoras  del 
diagnóstico  perseguido. 

El  tratamiento  de  la  hiperadrenaline- 
mia,  es  sin  vacilación  la  intervención  qui- 
rúrgica, suprimir  el  adenoma  localizado 
en  las  supra-renales  o en  sus  accesorios. 
La  no  intervención  equivale  a la  muerte, 
pues  la  radioterapia  puede  pi'oporcionar 
una  mejoría  temporal  y pasajera,  para 
fracasar  en  la  segunda  tentativa  cuando 
se  recrudezca  la  sintomatología. 

Repitámoslo : el  solo  tratamiento  eficaz, 
como  en  casi  todos  los  casos  de  adenomas 
secretorios  endocrinianos  es  la  ablación 
quirúrgica  del  tumor. 

Existe  además  la  insuficiencia  supra- 
renal aguda  conocida  con  el  nombre  de 
síndrome  de  Sergent  — Bernard,  que  so- 
breviene bruscamente  a una  infección  in- 
tercurrente  que  acarrea  la  destrucción  rá- 
pida de  las  supra-renales,  revelando  una 
destrucción  latente  o imponiéndoles  un 
trabajo  suplementario,  traducido  por  fe- 


nómenos agudos,  fatales,  mortales  en  ge- 
neral. 

Existen  la  forma  abdominal  simulando 
el  cólera,  la  apendicitis,  la  disintería  agu- 
da o un  envenenamiento  agudo. 

La  forma  nerviosa  que  conduce  a la 
convulsión  y al  coma  mortal,  y la  forma 
súbita  con  angustia  respiratoria,  angina 
precordial,  palidez  de  rostro,  epilepsia  y 
muerte. 

La  insuficiencia  de  la  córtico-supra-re- 
nal  experimental  ha  llegado  a conclusio- 
nes convincentes  y convenientes  en  cuan- 
to a la  patología  humana  se  refiere. 

Las  modificaciones  humorales : como  la 
disminución  de  la  reserva  alcalina,  el  au- 
mento del  ázoe  no  protéico,  la  hipo-glu- 
cemia, la  hipocloremia,  la  insuficiencia  y 
disminución  del  metabolismo  calórico,  la 
disminución  de  resistencia  a las  intoxica- 
ciones y a las  infecciones,  la  disminución 
a las  óxido-reducciones  y metabolismos 
del  azufre  y la  concomitancia  de  todos 
estos  fenómenos  en  la  enfermedad  de  Ad- 
dison han  establecido  la  conclusión  que 
esta  dolencia  e.s  debida  a la  insuficiencia 
córtico  suprarenal  principalmente. 

Ha  cabido  la  suerte,  como  para  la  in- 
sulina (hormona  pancreática),  a los  bio- 
logistas  americanos : Hartmann  y sus  dis- 
cípulos por  un  lado,  y Swingle  y Pfiffner 
por  otro,  en  1929  del  descubrimiento  y 
preparación  de  la  hormona  cortical.  Me- 
diante el  empleo  de  esta  hormona  han  lle- 
gado a prolongar  indefinidamente  la  vida 
de  animales  decapsulados  totalmente,  lo 
que  prueba  que  radica  en  la  corteza  su- 
pra-renal  la  hormona  capaz  de  evitar  los 
accidentes  de  insuficiencia  supra-renal. 

Los  métodos  de  preparación  no  son  del 
todo  perfectos,  pues  exigen  el  empleo  de 
5 kilos  de  supra-renal  para  extraer  100 
c.  c.  utilizable.  No  se  ba  llegado  al  ais- 
lamiento de  la  hormona  bajo  forma  cris- 
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íalizada,  no  obstante  qne  su  preparación 
se  hace  por  los  mismos  procedimientos  de 
las  otras  hormonas  como  la  l'oliculina,  lu- 
teína,  etc.  Sí  se  sabe,  (pie  no  es  atacada 
por  los  fermentos  proteolíticos  y que  por 
tanto  es  activa  por  vía  digestiva,  pues  no 
es  atacada  por  la  pepsina  ni  la  tripsina 
aunque  su  acción  por  esta  vía  es  cinco 
veces  menor  (pie  por  inyección. 

Una  inyección  diaria  de  1 c.  c.  por  K. 
de  animal  evita  la  muerte  y conserva  in- 
definidamente la  vida  de  un  animal  de- 
capsulado. 

En  1855  describió  Addison  la  afección 
que  lleva  su  nonibre  caracterizada  por  la 
a.stenia  y la  pigmentación  que  le  dió  tam- 
bién el  nombre  de  enfermedad  bronceada. 

Hasta  1929  no  se  descubrió  la  hormo- 
na que  ha  hecho  que  los  atacados  de  esta 
afección  acudan  en  peregrinación  hacia 
la  Mecca  de  los  Hermanos  Mayo  en  bus- 
ca de  la  terapéutica  salvadora.  Cuando 
Addison  descubrió  su  enfermedad  la  atri- 
buyó a la  destrucción  total  de  las  supra- 
renales  tuberculosas,  pero  los  estudios  re- 
cientes han  concluido  que  en  la  produc- 
ción de  esta  afección  existen  lesiones  lo- 
calizadas en  la  córtico  supra  renal,  com- 
probada en  autopsias  de  sujetos  muertos 
precisamente  de  dicha  afección. 

Otra  comprobación  ha  sido  que  no  siem- 
pre se  trata  de  tuberculosis,  pues  al  lado 
de  los  casos  jwr  esta  infección  se  han  en- 
contrado otros  causados  por  la  esclerosis 
o hipoplasia  cortical. 

En  estas  formas  no  intervienen  para 
nada  la  tuberculosis,  se  trata  de  una  de- 
tención del  desarrollo  de  la  glándula.  Es- 
ta. forma  de  enfermedad  de  Addison  se 
acompaña  de  una  persistencia  del  timo, 
pues  sabemos  que  las  supra-renales  se  de- 
sarrollan a la  pubertad  cuando  el  timo 
regresa,  quien  a la  vez  es  influenciado 
por  la  hipófisis — sinergia  glandular.  La 


insuficiencia  de  la  hormona  hipofisiaria 
pro-supra-renales  determina  la  persisten- 
cia del  tipo  infantil  de  la  córtico  supra- 
renal. 

La  predominancia  de  lesiones  cortica- 
les en  la  enfermedad  de  Addison  y la  es- 
trecha similitud  clínica  entre  esta  enfer- 
medad y la  insuficiencia  supra  renal  ex- 
perimental, permiten  a la  hora  actual 
considerar  a los  adisonianos  como  vícti- 
mas de  la  insuficiencia  córtico  supra-re- 
nales, quienes  se  benefician  a maravilla 
del  tratamiento  por  la  hormona  córtico 
supra  renal,  mucho  más  que  el  de  la  adre- 
nalina, aún  la  hipotensión  arterial  que 
hay  que  atribuirlos  mejor  a deficiencia 
cortical  que  medular,  pues  el  uso  de  la 
adrenalina  produce  hipertensión  pasaje- 
ra, mientras  que  la  córtico  supra  renal 
produce  hipertensión  durable.  Así  mis- 
mo se  ven  a los  enfermos  beneficiarse  en 
sus  mejorías  y desaparición  de  la  pigmen- 
tación, la  astenia,  la  hipotensión  y los 
trastornos  digestivos. 

Por  el  examen  de  sangre  comprobamos 
la  glucemia,  ciertos  autores  han  señalado 
en  esta  afección  la  sensibilidad  particu- 
lar a la  insulina  y con  una  débil  dasis  en 
inyección  determinan  una  hipoglucemia 
mucho  más  marcada  que  en  un  sujeto  sa- 
no. Se  aconseja  como  medio  diagnós- 
tico. 

El  aumento  del  ázoe  no  protéico. — La 
hipocloremia  es  causa  de  los  trastornos 
digestivos  tan  manifiestos  en  los  adiso- 
nianos, trastornos  que  se  mejoran  por  la 
inyección  intravenosa  de  solución  cloru-  ^ 
rada  hipertónica  y la  ingestión  de  fuer- 
tes  dosis  de  cloruro  de  sodio. 

El  metabolismo  basal  está  disminuido 
en  la  enfermedad  de  Addison  y debe  ser 
li^ho  muy  amenudo,  tanto  como  en  la 
enfermedad  de  Basedow,  pues  de  él  de- 
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pende  el  pronóstico  de  un  enfermo  en 
tratamiento. 

La  radiografía  es  de  una  preciosa  ayu- 
da para  el  diagnóstico  de  la  enfermedad 
de  Addison.  En  1914,  Rolleston  señaló 
l)or  primera  vez  la  existencia  de  una 
sombra  en  la  región  supra  renal  en  un 
niño  atacado  de  enfermedad  de  Addison. 

En  un  sujeto  normal  no  son  visibles  a 
la  radiografía  las  supra- renales,  casi  siem- 
pre. El  hecho  de  ver  sombras  en  la  re- 
gión supra-renal  es  ya  un  signo  probable 
de  lesión  de  estos  órganos.  En  la  clínica 
Mayo,  las  imágenes  de  calciñcación  su- 
pra-renal se  han  comprobado  en  una  ter- 
cera parte  de  los  casos  observados.  En 
estos  casos  se  observa  un  proceso  rápido, 
mientras  que  es  lento  en  los  casos  tu- 
berculosos. 

Otro  signo  es  la  raya  blanca  de  Ser- 
gent;  una  fricción  ligera  sobre  la  piel,  en 
el  abdomen  particularmente  con  la  parte 
roma  de  un  alñler  de  nodiúza,  es  segui- 
do de  una  raya  blanca  persistente  de 
contornos  netos. 

El  descubrimiento  de  la  hormona  cór- 
tico  supra-renal,  ha  realizado  un  maravi- 
lloso progreso  en  el  tratamiento  de  la 
enfermedad  de  Addison,  progreso  de  un 
todo  comparable  a las  conquistas  de  la 
insulina  en  el  tratamiento  de  la  diabetes. 

Tan  pronto  como  se  pudo  aislar  el  ex- 
tracto supra-renal  en  la  adrenalina,  se 
hicieron  los  ensayos  terapéuticos  sobro 
el  hombre,  en  donde  se  han  obtenido  re- 
sultados milagrosos.  En  la  Clínica  de  los 
Ilermanos  Mayo  se  han  tratado  la  mayor 
cantidad  con  la  hormona  proporcionada 
por  Swingle  y Pfiffner,  desgraciadamen- 
te este  tratamiento  no  ha  podido  univer- 
sal izarse  a causa  de  lo  costoso,  pues  se 
creyó  al  principio  que  era  necesario  1 cc. 
del  extracto  por  cada  kilo  del  sujeto,  lue- 
go la  práctica  ha  demostrado  que  a dosis 


30  ó 40  veces  inferiores  se  puede  mante- 
ner indefinidamente  a un  enfermo  y que 
además  se  puede  pasar  sus  días  de  des- 
canso. 

La  vía  intravenosa  es  la  que  mejor  re- 
sultados da,  aunque  la  intramuscular  y 
la  digestiva  se  pueden  emplear  con  bue- 
nos resultados,  pero  necesita  emplearse 
una  dosis  mayor  de  hormona  para  obte- 
ner los  resultados  idénticos. 

Los  resultados  de  este  tratamiento  son 
sorprendentes  y son  tanto  más  cuanto 
el  sujeto  está  en  estado  desesperado,  se- 
mi-comatoso,  incapaz  del  más  mínimo 
movimiento  y con  dolores  insoportables. 
Algunas  horas  después  del  tratamiento 
se  ve  sobrevenir  el  apetito,  desaparición 
de  la  anorexia,  de  los  vómitos,  disminu- 
ción de  la  fatiga,  aumento  de  las  fuerzas, 
desaparición  de  los  dolores,  vuelta  del 
sueño;  atenuación  de  su  pigmentación, 
aumento  de  peso,  elevación  de  la  tensión 
arterial,  aumento  de  resistencia  a las  in- 
fecciones e intoxicaciones  y mayor  resis- 
tencia a toda  intervención  quirúrgica,  au- 
mento del  metabolismo  basal,  aumento  de 
la  glucemia,  de  la  cloremia  y disminu- 
ción de  la  ázoe  no  protéico.  Con  la  par- 
ticularidad de  que  la  acción  de  la  hor- 
mona cortical  es  mucho  más  duradera  y 
sostenida  que  la  de  la  insulina  en  la  dia- 
betes. 

Los  resultados  observados  en  la  famo- 
sa Clínica  de  los  Hermanos  Mayo  han 
>ido  comprobados  en  todas  las  demás  en 
donde  ha  sido  posible  el  uso  de  la  hormo- 
na coríioal.  Aun  resuenan  en  nuestros 
oídos  los  elogios  hechos  por  el  Profesor 
Marañón  en  el  uso  de  la  hormona,  cuan- 
do hizo  su  conferencia  en  la  Facultad 
de  ^Medicina  de  Paris,  en  noviembre,  1932. 

En  Francia  no  ha  sido  posible  el  uso 
de  la  hormona  cortical,  no  obstante  que 
se  produce  y expide  para  el  público  en 
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las  casas  de  Park  & Davis,  Permitet, 
Allen  et  Hamboiys. 

En  cambio,  habiendo  observado  la  im- 
portancia de  las  supra-renales  en  el  meta- 
bolismo de  péptidos,  sulfidrilos,  ensayan 
con  resxiltados  satisfactorios  en  los  adiso- 
nianos  las  inyecciones  de  Cistesina,  inyec- 
tada intravenosa  a la  dosis  de  0,10  centi- 
gramos, disuelta  en  1 c.c.  de  agua  destila- 
da y neutralizada  en  el  momento  de  inyec- 
tarla con  una  solución  de  carbonato  de  so- 
da, preparado  a tal  punto  que  el  ph.  sea 
7,5.  Este  tratamiento  ha  dado  resultados 
satisfactorios  haciendo  dsiminuir  y cesar 
todos  los  fenómenos  adisonianos,  pero  co- 
mo no  son  muy  numerosos  los  casos  obser- 
vados, necesitan  tiempo  y observación  para 
generalizar. 

El  síndrome  de  hiperinefria  cortical 
está  ligado  a la  presencia  de  un  adenoma 
o de  una  hiperplasia  cortical  difusa  bi- 
lateral. 

Los  caracteres  sintomáticos  varían  .se- 
gún la  edad  del  sujeto  en  que  se  desa- 
rrolla el  adenoma. 

1’  Si  el  adenoma  cortical  empieza  en 
el  curso  de  la  vida  intrauterina,  el  sín- 
toma esencial  será  el  pseudo-hermafro- 
ditismo,  el  desarrollo  normal  de  los  ova- 
rios se  acompaña  de  una  hipertrofia  del 
clítores  y de  los  grandes  labios  que  si- 
mulan la  existencia  de  una  verga  y sus 
dos  bolsas,  conjuntamente  con  la  apari- 
ción precoz  del  hirsutismo  del  tipo  mascu- 
lino, pelos,  bellos,  bigotes,  barba,  carac- 
teres que  aaii  el  aspecto  suficientes  a 
considerarlas  como  hombres. 

2"  Si  el  adenoma  cortical  empieza  en 
la  primera  infancia,  le  caracterizan  la 
aparición  de  una  pubertad  precoz:  de- 
sarrollo prematuro  de  los  senos  y de  los 
gi’andes  labios,  vigor  físico  anormal,  hi- 
])ertricosis  con  disposición  masculina, 
alteraciones  del  carácter,  la  menstrua- 


ción no  se  realiza  y esta  amenorrea  para- 
doxal se  acompaña  de  una  adiposidad 
predominante  .sobre  el  tronco,  contras 
tando  con  el  asj)ecto  flaco  y tendinoso  de 
los  miembros. 

3''  Si  el  adenoma  empieza  tardíamen- 
te, se  caracteriza  por  la  aparición  del  vi- 
rilismo, del  hirsutismo,  transformación 
de  los  caracteres  sexuales  femeninos  que 
tienden  a aproximarse  a los  caracteres 
masculinos,  supresión  de  reglas,  apari- 
ción de  bellos  gruesos  sobre  el  tórax,  el 
abdomen,  los  miembros,  barba,  bigotes  y 
transformación  de  los  caracteres  del  ro.s- 
tro,  que  toma  un  aspecto  viril.  La  voz 
se  torna  grave,  los  músculos  se  desarro- 
llan, los  grandes  labios  se  di.stienden  y 
cuelgan,  el  clitoris  se  hipertrofia.  El  ape- 
tito genital  normal  desaparece,  reempla- 
zado muchas  veces  por  la  tendencia  a la 
inversión  sexual.  Los  cambios  de  carác- 
ter son  frecuentes,  ordinariamente  en  ex- 
citaciones agresivas  y pendencieras.  Mu- 
chas veces  se  puede  encontrar  una  adi- 
posis generalizada,  que  da  el  aspecto  de 
la  adiposis  genital.  Las  proporciones 
anatómicas  son  inversas,  la  distancia  de 
separación  de  los  hombros  es  mucho  ma- 
yor que  la  de  las  caderas. 

La  hipertensión  arterial  es  signo  cons- 
tante como  la  hipertricosis  y la  adipo- 
sis. El  fenómeno  ha  sido  descrito  con 
más  frecuencia  en  la  mujer  que  en  el  hom 
bre,  pero  quizás  sea  debido  a que  llama 
más  la  atención  los  caracteres  viriles  en 
una  mujer  que  los  femeniles  en  un  hom- 
bre, a lo  que  se  añade  que  la  insuficien- 
cia ovariana  coexistente  hace  más  obsten- 
sibles  los  caracteres  en  el  sexo  femenino. 
En  el  lunnbre  hay  la  impotencia  y la 
atrofia  testicular. 

Hay  además  el  virilismo  y el  hirsutis- 
ino  benignos  de  la  menopausa  y es  que 
la  supresión  de  la  función  ovariana  se 
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acompaña  de  una  reacción  de  hiperpla- 
sia  y de  biperfunción  de  las  supra-renales, 
realizando  un  síndrome  frustro  de  hirsu- 
tismo  y virilismo  como  lo  observamos  en 
las  mujeres  castradas. 

Tenemos  además  la  Progeria  de  Host 
ing  y el  enanismo  senil  de  Variot,  o sea 
el  aspecto  de  viejos  prematuros  que  to- 
man algunos  niños  flacos  en  exceso,  de 
piel  seca  y quebradiza,  caída  de  los  ve- 
llos, pelo  y pestaña,  esclerosis  arterial 
precoz,  coincidiendo  con  una  atrofia  su- 
pra-renal  y de  las  glándulas  genitales. 

FUNCIONES  ENDOCRINAS  DEL 
PANCREAS 

Después  del  memorable  descubrimien- 
to de  la  insulina  por  Bantrieg  en  1922, 
se  abrió  una  nueva  era  a la  endocrinolo- 
gía, ])ues  hasta  entonces  se  atribuía  al 
páncreas  la  función  exocrina  digestiva, 
mientras  que  hoy  se  le  conocen  las  fun- 
ciones endocrinas  y con  más  preci.sión  se 
sabe  que  estas  funciones  están  localizadas 
en  el  islote  de  células  de  Langerhans. 

Los  trabajos  posteriores  para  la  puri- 
ficación de  la  insulina  lian  llegado  a lo 
conclusión  que  es  de  naturaleza  albumi- 
noídica  y por  lo  tanto  imposible  de  sin- 
tetizar. 

Santenoise  y sus  di.scípulos  establecie- 
ron que  además  de  la  insulina,  juega  el 
principal  papel  de  oxidación  del  azúcar 
en  los  tejidos,  los  islotes  de  Langerhans 
segregan  otra  hormona  que  han  llamado 
la  cayotonina  cuyo  principal  papel  es  el 
de  aumentar  el  tono  del  vago,  la  excita- 
bilidad del  centro  pneumo-gástrico  y que 
tiene  al  mismo  tiempo  la  función  secun- 
daria de  acumular  la  glucosa  en  el  hí- 
gado bajo  la  forma  de  glicógeno ; y por 
último  Giroux  y Gley  han  demostrado,  y 
Frey  lo  ha  confirmado,  que  hay  en  la  se- 


creción pancreática  otra  hormona  diferen- 
te de  la  insulina  y la  vagotonina  que  ellos 
llaman  urohipotensina. 

Sabemos  la  acción  maravillosa  de  la 
insulina  sobre  la  hiperglucemia.  Los 
métodos  de  preparación  se  perfeccionan 
cada  día  y ya  se  presentó  cristalizada 
pui'a,  conteniendo  2-t  unidades  interna- 
cionales por  cada  miligramo.  No  insis- 
tiremos sobre  su  uso  tan  generalizado  en 
la  diabetes,  dando  su  precisión  matemá- 
tica en  cuanto  a indicación  y dosificación 
generalmente  conocidas. 

I.as  experiencias  de  Ambard  en  1924, 
lo  llevaron  a la  conclusión  de  una  dua- 
lidad hormonal  de  la  insulina,  una  para 
la  combustión  de  los  azúcares  y otra  para 
la  fijación  del  glicógeno,  pero  estudios 
posteriores  esclarecieron  estos  hechos, 
todavía  en  1927,  Santenoise  y sus  discí- 
pulos aseguraban  que  la  insulina  además 
de  su  acción  sobre  el  metabolismo  de  los 
hidratos  de  carbono  tenía  el  de  la  sensi- 
bilización del  centro  pneumo-gástrico,  los 
mismos  autores  más  tarde  utilizando  in- 
sulina purificada,  llegaron  a la  conclusión 
de  que  independientemente  de  la  hormo- 
na insulina,  había  otra  que  tenía  funcio- 
nes vagotónicas  por  lo  que  la  llamaron 
vagotonina,  comprobaron  que  esta  hor- 
mona es  también  hipoglucemiante,  de  ma- 
nera diferente  a la  insulina,  pues  ésta  in- 
yectada en  la  vena  produce  una  hipoglu- 
cemia  precoz,  una  hora  después  de  inyec- 
tada, y pasajera,  en  tanto  que  la  hipo- 
glucemia  pi'oducida  por  inyección  intra- 
venosa de  la  vagotonina  es  tardía,  pro- 
gresiva y duradera  (G  ó 7 horas  más) 
función  que  se  está  utilizando  en  el  tra- 
tamiento de  la  diabetes  por  la  insulina, 
asociándola  a la  vagotonina,  que  permi- 
ten alejar  y disminuir  la  dosis  de  insu- 
lina, esta  dualidad  fisiológica  está  proba- 
da por  experiencias  qtie  demuestran  que 
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la  insulina  es  hiijoglucemiante  por  ac- 
ción humoral  directa  sobre  el  azúcar  de 
la  sangre,  mientras  que  la  vagotonina  es 
hipoglucemiante  por  intermedio  del  vago. 

En  cuanto  a la  hormona  hipotensiva 
del  páncreas,  ha  sido  descubierto  por  Gley 
en  sus  trabajos  de  purificación  de  la  in- 
sulina. Más  tarde,  Fi*ey  en  Alemania 
descubrió  en  la  orina  la  sustancia  que  él 
llama  Kalikreina,  análoga  a la  uro-bipo- 
tensina,  que  es  de  origen  pancreático,  pues 
desaparece  en  los  animales  depancreati- 
zados  y se  utiliza  con  excelentes  resulta- 
dos en  los  estados  hipertensivos  de  las  ne- 
fritis, artritis,  angina  de  pecho  y enfei*- 
medad  de  Raynaud.  Estudios  posteriores 
han  de  esclarecer  si  es  realmente  una  hor- 
mona con  sus  caracteres  fisiológicos,  o si 
es  un  producto  de  desintegración  de  la 
insulina  o la  vagotonina. 

El  síndrome  de  hiper-insulinismo  ha 
sido  creado  y descrito  por  los  norteame- 
ricanos. Este  síndrome  endocriniano  lo 
caracteriza  la  hipersecreción  espontánea 
de  insulina  debido  a un  adenoma  secre- 
torio pancreático  de  las  células  de  Lan- 
gerhans,  comparable  a los  adenomas  de 
las  otras  glándulas  secretorias  como  las 
del  paratiroide,  dando  la  osteosis  de 
Recklinghausen,  o la  acromegalia  en  el 
adenoma  de  la  hipófisis.  Esta  semejanza 
es  tanto  más  legítima  cuanto  que  todos 
estos  casos  son  seguidos  de  completa  cu- 
ración con  la  simple  ablación  del  adeno- 
ma pancreático. 

Clínicamente  esta  afección  realiza  de 
manera  espontánea  y crónica  el  síndrome 
bien  conocido  de  hipoglucemia  por  dosis 
fuertes  de  insulina,  que  se  caracteriza 
por  síncopes  y crisis  convulsivas  epilep- 
tiformes,  coincidiendo  con  el  máximo  de 
hipoglucemia  y cediendo  rápidamente  a 
la  asimilación  de  azúcar  por  ingestión  o 
por  inyección. 


Fué  Harris  en  1924  quien  primero  ob- 
servó la  hipoglucemia  esi^ontánea  que 
llamó  hii>erinsulinismo,  y fué  en  1926  que 
Mayo  tuvo  la  idea  en  un  enfermo  atacado 
de  hiperinsulinismo  típico  de  practicar 
una  intervención  exploratriz,  con  el  fin  de 
verificar  si  este  estado  no  era  debido  a un 
tumor  pancreático,  en  efecto,  corroboró 
que  se  trataba  de  un  carcinoma  pancreá- 
tico inoperable  con  metástasis  hepáticas. 
Practicada  la  autopsia  comprobó  que  es- 
te tumor  estaba  formado  esencialmente 
por  células  de  Langerbans,  de  donde  que- 
dó demostrado  que  el  hiperinsulinismo 
era  debido  a un  tumor  pancreático. 

En  1929,  Howland,  Campbell  y otros 
publicaron  los  primeros  casos  de  cura- 
ción de  hiperinsulinismo  por  ablación  de 
adenoma  de  las  células  de  Langerbans. 

Se  han  publicado  luego  observaciones 
de  hipoglucemia  crónica,  en  los  cuales  la 
exploración  de  la  cabeza  del  páncreas  fué 
negativa,  pero  más  tarde,  en  las  autop- 
sias de  estos  mismos  sujetos  se  ha  com- 
probado la  presencia  del  adenoma  muy 
pequeño,  en  el  cuerpo  del  páncreas. 

No  siendo  muy  numerosos  los  casos  ob- 
servados ni  muy  frecuentes  la  afección, 
conviene  fijar  bien  la  sintoma tología  para 
despistarla  oportunamente. 

El  hiperinsulinismo  se  observa  gene- 
ralmente en  los  adultos,  en  la  cincuente- 
na, como  se  ve  mucho  después  que  todos 
los  otros  síndromes  biperendocrinianos. 

El  primer  síntoma  es  generalmente  una 
fatiga  cada  vez  más  acentuada,  sobre  to- 
do alejada  de  las  horas  de  comida.  Al 
cabo  de  ciertos  meses  o años,  sobrevienen 
las  verdaderas  crisis  comiciales,  síntomas 
esenciales,  que  caracterizan  la  enferme- 
dad. La  primera  crisis  es  atípica,  seme- 
jando un  pequeño  mal,  lejos  de  las  comi- 
das, casi  siempre  al  despertar  por  la  ma- 
ñana, el  enfermo  medio  inconsciente  y no 
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resiJonde  a lo  que  se  le  pregunta,  está 
agitado,  con  muecas  y gesticulaciones  y 
movimientos  desordenados  de  las  manos. 
Al  cabo  de  algunos  minutos,  sobrevienen 
sudores  profusos,  vómitos,  expectoración 
mucosa  abundante  y el  enfermo  cae  rá- 
pidamente en  un  estupor  que  persiste  por 
algún  tiempo  al  salir  de  la  crisis,  como 
ocurre  cu  la  pequeña  epilepsia. 

Estas  crisis  se  repiten  a intervalos  de 
un  mes  al  principio,  para  hacerse  más 
frecuentes  a intervalos  más  cortos,  hasta 
que  por  fin  estalla  una  gran  crisis  de  epi- 
lepsia, precedida  generalmente  de  su  au- 
ra í diplopia  y hormigueo  de  los  dedos)  su 
aparición  es  sin  embargo  menos  brutal 
que  en  la  epilepsia  verdadera,  y el  enfer- 
mo tiene  tiempo  de  buscar  su  cama  o su 
sitio  conveniente  para  pasarla.  La  crisis 
convulsiva  se  generaliza  y acompaña  de 
incontinencia  de  orinas  y materias  feca- 
les, de  mordedura  de  la  lengua  y de  in- 
tensa salivación;  tornándose  bruscamente 
por  vómitos  y una  transpiración  abun- 
dante, muchas  veces  un  sueño  profundo 
sigue  a la  gran  crisis.  También  puede 
persistir  la  paresia  de  algún  miembro  por 
unos  días. 

Vemos  como  este  cuadro  clínico  se  ase- 
meja al  de  la  epilepsia  esencial,  en  efecto, 
los  casos  publicados  han  sido  considera- 
dos por  mucho  tiempo  como  epilépticos  y 
muchos  han  sido  aislados  e internados  en 
establecimientos  especiales  al  tratamiento 
del  mal  comicial. 

A medida  que  la  enfermedad  progresa 
van  apareciendo  un  cierto  número  de  sín- 
tomas particulares  que  facilitan  el  diag- 
nóstico ; la  frecuencia  de  la  crisis  es  ex- 
cesiva en  el  mismo  día,  no  obstante  estar 
el  sujeto  sometido  a una  terapéutica  an- 
ti-epiléptica.  Entonces  el  enfei'mo  obser- 
A-a  la  correlación  entre  sus  crisis  y la 
alimentación ; que  sobrevienen  en  algunos 


al  despertar,  lejos  de  las  horas  de  comi- 
das y como  si  fuesen  provocadas  por  el 
olor  de  los  alimentos,  al  mismo  tiempo 
observa  que  no  sobrevienen  si  tiene  cui- 
dado de  comer  a menudo  y se  hace  des- 
pertar en  la  noche  para  ingerir  un  vaso 
de  leche  o un  pedazo  de  azúcar.  Esta 
observación  del  alejamiento  y desapari- 
ción de  la  crisis  por  la  ingestión  alimen- 
ticia sobre  todo  los  hidratos  de  carbono, 
Ijeimite  el  diagnóstico  con  la  epilepsia 
que  no  es  influida  en  lo  más  mínimo  por 
los  alimentos.  Diagnóstico  que  se  com- 
prueba por  el  metabolismo  de  los  hidra- 
tos de  carbono  y la  medida  de  la  glucemia 
en  la  sangre. 

La  toma  de  la  sangre  debe  hacerse  en 
ayunas,  en  que  se  encuentre  0,40  general- 
mente, pues  tomada  después  de  los  ali- 
mentos aparece  un  exceso  de  2,50  y hasta 
3 gramos,  pues  estos  enfermos  son  alter- 
nativamente diabéticos  e hipoglucémicos. 
La  explicación  de  este  fenómeno  parado- 
xal, es  muy  simjile  una  vez  que  se  conoce 
el  mecanismo  fisiológico  de  la  secreción 
insulínica.  En  un  sujeto  normal  la  se- 
creción de  esta  hormona  es  discontinua  y 
la  intensidad  de  producción  está  regulada 
estrechamente  por  la  taxa  de  glucemia: 
una  g'lucemia  baja  detiene  la  secreción 
de  la  hormona,  una  glucemia  alta  pone  en 
circulación  una  gran  cantidad.  Al  con- 
trario en  un  enfermo  atacado  de  adenoma 
pancreático,  la  secreción  de  la  hormona 
por  el  tumor  es  continua  y no  está  some- 
tida a la  influencia  reguladora  expuesta: 
una  glucemia  baja  no  detiene  la  secreción 
de  insulina,  de  donde  resulta  un  descenso 
progresivo  de  esta  glucemia  en  el  curso 
del  ayuno. 

No  hay  que  olvidar  que  la  prueba  de 
la  glucemia  debe  hacerse  en  ayuna,  des- 
pués de  la  crisis.  No  debemos  olvidar 
también  que  hay  la  hiperglucemia  post- 


132 


BOLETIN  DE  LA  ASOCIACION  MEDICA  DE  PUERTO  RICO. 


prandial  (pie  debemos  evitar  para  no  os- 
curecer el  diagnóstico,  pues  aumenta  la 
producción  de  insulina  en  la  parte  sana 
de  la  glándula  que  está  hiperplásica  por 
defensa  natural  y por  haber  sido  el  su- 
jeto un  diabético  previamente  (lo  que  ocu- 
rre con  frecuencia.) 

La  evolución  del  síndrome  hi[)erinsulí- 
nico  será  tanto  más  rápida  cuanto  más 
maligno  sea  el  tumor  pancreático,  en  va- 
rios años  si  se  trata  de  un  adenoma  sim- 
ple, de  varios  meses  si  se  trata  de  un  car- 
cinoma. La  muerte  será  el  fin  fatal  sino 
se  hace  la  intervención  quirúrgica.  Las 
crisis  convulsivas  se  hacen  de  más  en  más 
frecuentes  calmándose  de  menos  en  menos 
por  la  ingestión  del  azúcar,  que  aunque 
llegue  a inyectarse  por  vía  intravenosa 
no  conjura  la  convulsión  a la  que  reem- 
plaza el  coma  final  resistente  a toda  tera- 
péutica. 

De  ahí  que  el  diagnóstico  de  hiperiu- 
sulinismo  se  impone  de  manera  precoz  a 
fin  de  verificar  el  tratamiento  salvador, 
la  intervención  quirúrgica  que  es  salvado- 
ra y hasta  ahora  tiene  una  estadística  de 
100%  de  curaciones.  La  técnica  es  alta 
conocida  por  nuestros  excelentes  ciruja- 
nos. 

Además  de  estos  grandes  signos  de  hi- 
poglucemia,  tenemos  los  i>equeños  en 
aquellos  enfermos  que  se  quejan  de  un 
desfallecimiento  extremo  a la  proximidad 
de  las  horas  de  comidas,  una  cefalalgia 
y un  estado  nauseoso,  son  ligeros  hipo- 
glucémicos  en  quien  si  se  dosifica  el  azú- 
car en  la  sangre,  se  encuentra  menos  de 
SO  miligramos  por  100  en  esos  momentos, 
como  tratamiento  aconsejamos  la  inges- 
tión de  20  a 30  gramos  de  azúcar  y todo 
entra  en  orden,  cesando  toda  la  sintoma- 
tología  descrita. 


El  ovario  además  de  ser  el  productor 


de  óvulos,  segrega  dos  sustancias  endo- 
crinas:— la  del  cuerpo  amarillo — ^luteína 
y la  de  las  glándulas  intersticiales  y fo- 
lículos, la  foliculina  ; estas  dos  sustancias 
son  antagónicas  una  de  la  otra.  La  pri- 
mera tiene  un  papel  frenatriz  sobre  las 
funciones  ovarianas  y la  actividad  sexual, 
es  ella  la  que  después  de  las  reglas  atenúa 
los  deseos  sexuales,  restablece  la  calma 
y ella  la  que  durante  los  embarazos,  pre- 
side el  reposo  de  la  actividad  genital  y 
suprime  toda  evolución  favoreciendo  el 
desarrollo  del  útero  y pei'mitiendo  al  es- 
tado gravídico  al  mismo  tiempo  (pie  es 
ella  la  que  provoca  y pone  en  actividad 
las  glándulas  mamarias. 

A la  foliculina  incumbe  el  papel  de  es- 
timulante de  la  vida  genital,  favorecien- 
do el  desarrollo  de  los  órganos  genitales 
externos,  estimulando  y excitando,  el 
apetito  sexual,  acelerando  la  maduración 
del  óvulo,  esta  propiedad  congestivante 
se  traduce  por  la  producción  de  las  reglas. 
En  inyecciones  subcutáneas  provoca  y 
despierta  la  época  del  celo  aún  en  los  su- 
jetos castrados. 

Además  tiene  la  función  colesterinóge- 
na  y la  función  antitóxica,  es  a esta  fun- 
ción que  se  debe  su  influencia  sobre  el 
vómito  incoercible  del  embarazo,  secunda- 
riamente la  función  pigmentopéxica,  pro- 
piedad de  absorber  ciertos  pigmentos  pa- 
ra una  vez  después  de  su  reabsorción,  las 
abandona  en  determinados  sitios  durante 
el  embarazo. 

Sabemos  además  la  influencia  de  la 
hormona  del  ovario  en  los  caracteres 
morfológicos  femeninos  j en  su  equilibrio 
fisiológico. 

El  despertar  de  la  función  endocrinia- 
na  del  ovario  provoca  la  pubertad,  la  de- 
saparición de  tal  función  determina  la 
menopausa. 

Las  hoi'naonas  ovarianas  moderan  o de- 
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tienen  el  crecimiento  de  la  talla,  modifi- 
can el  metabolismo,  activan  los  cambios, 
en  particular  el  del  calcio,  a tal  punto 
que  se  ha  atribuido  la  decalcificación  os- 
teomalácica  a una  sobre  actividad  ova- 
riana;  tienen  una  acción  hipotensiva  y 
vásculo  dilatadora,  exageran  el  reflejo 
óculo  cardíaco. 

En  cuanto  a las  sinerg¡a.s  glandulares 
son  muy  manifiestas  en  el  ovario  que 
ejerce  acción  sobre  muchas  de  las  otras. 

Debemos  tener  siempre  en  cuenta  que 
las  dos  hormonas  principales  del  ovario 
tienen  una  acción  antagónica,  de  donde 
tendremos  sinergia  o antagonismo  con 
otra  glándula,  según  que  predomine  una 
u otra  secreción.  Así  tenemos  la  acción 
recíproca  estimulante  y moderadora  del 
ovario  sobre  el  tii-oide;  aumento  de  volu- 
men del  tiroide  durante  las  reglas  y pro- 
vocación de  las  reglas  por  el  extracto  ti- 
roide sobre  los  sujetos  hipotiroidianos. 
La  tiroidectomía  provoca  el  infantilismo 
sexual.  Así  también  observamos  la  ac- 
ción inversa:  el  extracto  ovmrico  (el  cuei*- 
po  amarillo  sobre  todo)  ejei*ce  una  acción 
frenatriz  sobre  el  tiroide  baseduviano ; 
así  el  baseduvismo  puede  suprimir  las  i’e- 
glas. 

También  conocemos  la  interacción,  si- 
nérgica  y antagónica  del  ovario  sobre  la 
hipótesis  o vice  versa.  Las  funciones  del 
ovario  pueden  provocarse  por  la  inyección 
o por  el  injerto  de  sustancias  liipoflsiaria, 
así  como  sabemos  de  la  amenorrea  y la 
atrofia  genital  en  los  casos  de  tumores  de 
la  hipófisis.  Así  tenemos  el  frenaje  que 
ejerce  el  ovario  sobre  la  hipófisis  durante 
el  embarazo  que  permite  la  distensión  má- 
xima del  útero,  la  constipación  y las  vari- 
cocidades.  Además  tenemos  la  ocitocina 
para  favorecer  el  parto,  la  vasopresina  pa- 
ra favorecer  la  eclampsia.  Ambos  produc- 
tos hipoíisiarios. 


Igual  existe  la  sinergia  y antagonismo 
del  ovario  y la  glándula  supra  renal. 

También  la  acción  antagónica  de  las 
glándulas  mamarias  sobre  el  ovario,  uti- 
lizada para  combatir  las  polimenorreas 
por  hiperovarismo. 

También  conocemos  la  acción  del  ovario 
sobre  el  sistema  nervioso,  los  refiejos  vib- 
lentos  de  los  ovarios  escleroquísticos  y en 
fin,  las  excitaciones  nerviosas,  psíquicas  y 
emotivas  de  las  reglas  o viceversa;  las 
sui)resiones  de  las  reglas  por  acción  ner- 
viosa, y por  útimo  la  acción  divergente 
del  extracto  orquítico  moderando  la  acti- 
vidad ovariaua  y regulando  las  reacciones 
nerviosas  que  acompañan  a la  menstrua- 
ción. 

El  síndrome  de  hipoovarismo  puede  ser 
parcial  o total;  La  insuficiencia  parcial 
del  ovario  puede  traer  el  retardo  del  de- 
sarrollo genital,  las  amenorreas,  las  dis- 
menorreas,  el  infantilismo  uterino,  la  obe- 
sidad (recordaremos  como  curiosidad  la 
obesidad  post  nupcial  y post  viudez)  la 
obesidad  del  embarazo,  la  de  la  lactancia, 
la  del  destete,  las  acrocianosis  que  puede 
llevar  a la  mano  hipogenital  de  Marañón. 
En  fin  todos  esos  pequeños  fenómenos  de 
todo  orden  físico,  metabólico,  trófico  v psí- 
quicos, que  vienen,  van  y regresan  con  la 
supresión  o la  actividad  de  la  vida  genital. 

El  hipovarismo  total  puede  ser  provo- 
cado o natural.  Cuando  en  una  operación 
se  practica  la  castración  o supresión  del 
ovario,  su  efecto  repercute  tanto  más  en 
el  organismo  cuanto  que  se  realice  en  una 
edad  de  plena  actividad  genital.  El  efec- 
to es  modei'ado  y atenuado  cuando  la  su- 
presión se  realiza  en  una  edad  ya  próxima 
a la  cesación  de  la  función  glandular. 

La  cesación  de  las  reglas  o menopausa 
puede  ser  total  o progresiva,  según  los 
casos,  pues  en  una  mujer  en  plena  activi- 
dad glandular,  pueden  subsistir  las  reglas 
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por  algún  tiempo  después  de  la  supresión 
de  ambos  ovarios  y también  las  hemorra- 
gias supletorias,  hemoptisis,  epistaxis,  he- 
morroides etc.,  las  olas  de  calor  y tras- 
tornos congestivos.  La  atrofia  del  útero  y 
de  los  órganos  genitales  externos.  La  ate- 
nuación progresiva  de  los  caracteres 
sexuales  secundarios,  el  enrarecimiento 
de  los  vellos  genitales  y axilares,  la  apari- 
ción de  vellos  en  la  cara,  barba  y bigotes 
y miembros  inferiores,  fenómenos  de  viri- 
lismo e hirsutismo.  La  voz  ronca  mascu- 
lina, los  trastornos  tróficos  y de  la  nutri- 
ción o adiposidad  del  tronco,  del  cuello 
de  la  región  glútea,  los  trastornos  nervio- 
sos y vaso  motores,  olas  calorosas,  rubor, 
zumbidos  de  oidos,  latidos  arteriales,  su- 
doración  profusa,  angustias,  vértigos  y an- 
gio-espasmos,  elevación  de  la  tensión  arte- 
rial que  llega  liasta  las  crisis  liipei  teusi- 
vas.  Cambios  de  carácter,  insomnio,  irri- 
tabilidad, emotividad. 

Sobrevienen  las  algias  y neuralgias,  los 
dolores  y deformaciones  articulares,  el 
reumatismo  de  la  menopausa,  accidentes 
gotosos,  jaquecas,  crisis  de  asma,  eczema 
etc.,  etc,  cri.sis  de  neurastenia,  melancolía 
y excitaciones  maníacas,  mucho  más  si  el 
sujeto  está  predispuesto  y pasa  por  este 
período  crítico,  en  que  todos  estos  fenó- 
menos encuentran  oportunidad  favorable 
para  su  explosión.  Una  vez  suprimida  la 
función  del  ovario  se  manifiesta  la  hiper- 
actividad  de  las  glándulas  antagónicas 
que  se  desbordan  en  sus  funciones  sin  el 
control  ovariano,  y más  tarde  las  glán- 
dulas sinérgicas  realizan  su  esfuerzo  para 
suplir  las  funciones  ovarianas  en  defecto, 
muchas  veces  resultan  deficientes  y se  e.s- 
tablecen  estados  patológicos  con  cambios 
humorales  y retenciones  tóxicas,  modifica- 
ciones del  metabolismo  basal,  ruptura  del 
equilibrio  ácido  básico  y fosfo  cálcico  de 
la  sangre. 


Si  la  supresión  del  ovario  y sus  fun- 
ciones, se  han  realizado  antes  de  la  paber- 
tud  (por  verdaderas  aplasias  congenita- 
les) o intencional,  como  en  ciertos  países, 
sobreviene  el  euniquismo  femenino,  el  ju- 
venilismo  y el  infantilismo,  mujeres  lar- 
gas, altas,  delgadas,  de  busto  estrecho  y 
corto,  miembros  largos  y delgados,  aspec- 
to juvenil  infantil,  senos  rudimentarios, 
órganos  genitales  atrofiados,  ausencia  de 
vellos. 

El  fenómeno  inverso  de  la  hiperovaris- 
mo  se  traduce  por  una  exaltatación  de  li 
actividad  genital  y por  una  acción  general 
sobre  la  nutrición  y el  crecimiento.  Es 
un  carácter  familiar  casi  siempre,  y tiene 
como  consecuencia  la  pubertad  precoz  y la 
menopausa  tardía,  que  marchan  parejas. 
Durante  la  vida  genital  se  nota  la  abun- 
dancia y duración  de  la  regla,  acompa- 
ñada de  reacciones  abdominales  dolorosas 
y congestivas  intensas  de  los  órganos  ge- 
nitales y de  los  senos,  reglas  muy  apro- 
ximadas, exaltación  del  sentido  genésico 
y fecundidad  notable. 

La  actividad  precoz  de  los  ovarios  tiene 
su  repercusión  sobre  el  crecimiento  que 
se  detiene  prematuro,  las  mujeres  son  pe- 
queñas, activas  y de  carácter  instable,  en 
ellas  hay  verdaderas  reacciones  catame- 
ueales.  ,se  enervan,  irritan  y excitan  antes 
de  las  i’eglas  y entran  en  una  calma,  de- 
presión y fatiga  después  de  la  regla.  A 
veces  hay  las  reglas  quincenales  y entre 
las  épocas  menstruales  hay  congestiones 
que  se  traducen  por  pérdidas  blancas  do- 
lorosas y a veces  rosadas,  sanguinolentas, 
conduciendo  hasta  las  metrorragias  virgi- 
nales y de  la  pubertad  que  llevan  hasta 
la  anemia. 

Estos  fenómenos  de  hipemvarismo  pue- 
den ir  hasta  producir  la  osteomalacia.  A 
tal  punto  que  pueden  exigir  la  supresión 
quirúrgica  o radioterápica  de  los  ovarios. 
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La  insnflcieucia  ovariana  puede  ser 
tratada  por  administración  total  de  la 
sustancia  ovárica  en  comprimidos  o ca- 
chet a la  dosis  de  0,20  a 0,00  diarios, 
esta  sustancia  dada  por  ingestión  es  mu- 
cho más  activa  que  bajo  la  forma  de  in- 
yecciones. Llena  así  la  función  y acción 
supletoria,  esta  acción  puede  reforzarse 
por  la  asociación  de  pequeñas  dosis  de 
tiroides  de  0,01  a 0,10  según  los  casos, 
tanto  más  eficaz  si  existe  una  verdadera 
insuficiencia  tiro-ovariana. 

Y cuando  al  contrario  la  insuficiencia 
del  ovario  se  acom,pafía  de  hipertiroídia, 
como  ocurre  en  la  menopausa,  debe  em- 
plearse la  hipófisis  en  vez  del  tiroide  para 
corregir  la  deficiencia.  Ya  hoy  se  ha 
aislado  la  hormona  específica  de  lóbulo 
anterior  con  su  acción  somatotropa  y go- 
nadotropa. 

También  se  conocen  la  acción  especí- 
fica de  los  diferentes  extractos  ováricos — 
los  extractos  del  cuerpo  amarillo,  por 
ejemplo,  ingerido  o inyectado,  refrenan 
la  actividad  del  ovario  y retardan  las  re- 
glas. Conocemos  también  la  eficacia  en 
los  vómitos  incoercibles  del  embarazo, 
que  son  debidos  a una  insuficiencia  luteí- 
nica  y susceptibles  de  corregirse  por  el 
extracto  supra  renal.  También  se  conoce 
su  acción  galactógena  que  pueden  refor- 
zarse por  el  extracto  hipofisiario,  así  se 
observa  que  las  mujeres  que  durante  el 
embarazo  tuvieron  necesidad  de  usar  la 
luteína  y durante  el  parto  la  hipófisis, 
tienen  una  actividad  maravillosa  de  la 
glándula  mamaria  después  del  i>arto. 

Con  los  extractos  intersticiales  o foli- 
culares podemos  al  contrario  activar  las 
funciones  del  ovario,  estimular  la  apari- 
ción de  las  i-eglas,  hacerlas  más  frecuen- 
tes, duraderas  y abundantes.  Con  el  ex- 


tracto mamario  podemos  modificarlas  y 
suprimir  las  metrorragias. 

Por  medio  de  la  opoterapia  orquítica 
podemos  moderar  las  reacciones  conges- 
tivas intensas  que  se  oijeran  en  algunas 
mujeres  durante  la  menstruación,  ejerce 
una  acción  frenatriz  suprimiendo  o mo- 
derando los  trastornos  nerviosos  mens- 
truales por  excitación  del  tono  simpático, 
el  extracto  testicular  actúa  como  estimu- 
lante del  vago. 

En  los  casos  de  hiperovarismo  está 
contraindicado  el  uso  del  extracto  ovaria- 
no,  y cuando  pai’a  modificarlo  o supri- 
mirlo ha  sido  necesario  acudir  al  radio 
o rayos  X para  producir  una  menopausa 
artificial,  se  debe  ser  muy  prudente  en 
su  uso,  si  hay  que  acudir  a ellos  para 
modificar  los  trastornos  nerviosos  conse- 
cutivos. La  mejor  medicación  resulta  el 
extracto  mamario  a la  dosis  de  1 a 2 gra- 
mos diarios  por  vía  oral.  También  se 
puede  usar  el  tiroide  a dosis  mínimas  de 
0,005  a 0,001  como  regulador  de  la  fun- 
ción del  ovario. 

También  se  han  hecho  los  injertos  ova- 
rianos  para  impedir  los  trastornos  que 
sobrevienen  a la  supresión  total  de  la 
función  de  este  órgano  y se  han  logrado 
embarazos  a término  con  injertos  ova- 
rianos  en  el  ligamento  ancho. 

Cuando  el  injerto  es  subcutáneo  se  lo- 
gra ver  la  congestión  periódica  en  la  épo- 
ca menstrual. 

Después  de  los  trabajos  de  Vorouoff  se 
ha  ensayado  el  rejuvenecimiento  por  el 
hetéreo  injerto  de  los  monos  superiores 
para  lograr  los  efectos  similares  del  in- 
jerto testicular  en  el  hombre,  y se  ha  lle- 
gado a la  conclusión  de  que  su  acción  es 
menos  completa  y duradera  que  en  el 
sexo  contrario. 
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CLINICO-PATHOLOGICAL  ANALYSIS  OF 
INTERESTING  CASES 

From  the  Depart ment  of  Pathology  of  the  School  of  Tropical  Medicine 
of  the  University  of  Puerto  Rico  under  the  auspices  of  Columbia  University. 

ENRIQUE  KOPPISCH,  M.  D. 

San  Jumi,  P.  R. 

ANEURYSM  OF  THE  ABDOMINAL  AORTA  WITH  RUPTURE 
INTO  RETROPERITONEUM 


O.  M.  B.,  a 60  old  white  man,  was 
admitted  to  the  hospital  complaining  of 
pain  in  the  left  lumbar  region  posterior- 
ly. A similar  attack  had  taken  place  one 
year  previously.  On  admission  the  pain 
was  very  severe  and  constant,  but  with 
exacerbations.  It  radiated  downwards 
from  the  left  lumbar  region  to  the  groin 
on  the  same  side. 

Physicril  ea-mniimtion  : The  temixu-a- 
ture  was  37  C.,  the  pulse  rate  66,  and  the 
respirations  18.  The  'heart  was  not  en- 
larged, but  a diastolic  murmur  could  be 
heard  over  the  aortic  valve  area.  The 
abdomen  was  scaphoid.  There  was  rigid- 
ity of  the  anterior  abdominal  wall  in  the 
left  upper  (piadrant,  and  tenderness 
throughout  the  left  lumbar  region.  The 
spleen,  liver  and  kidneys  were  not  palpa- 
ble. A large  irregular  firm  mass  about 
the  size  of  a small  grapefruit  was  felt  ap- 
proximately 3 cm.  above  the  umbilicus 
and  to  the  left  of  the  midline.  The  mass 
pulsated  synchronously  with  the  heart 
beats,  but  it  is  not  mentioned  in  the  re- 
cord of  the  case  Avhether  the  pulsations 
were  expansile  or  not.  Auscultation  re 
vealed  a systolic  bruit  over  the  mass. 

Laboratory  findings:  Blood  Wasser- 
mann  test:  negative.  Urine:  slight  traces 
of  albumin;  no  sugar.  In  the  sediment 


were  a few  red  blood  cells,  many  white 
blood  cells,  numerous  hyaline  casts  and 
a few  granular  casts. 

X-ray  examination : To  the  right  of  the 
left  kidney  was  the  shadow  of  a large 
mass,  about  the  periphery  of  wdiich  calci- 
fication had  taken  place.  A picture  of 
the  stomach  disclosed  a defect  in  the  out- 
line of  the  greater  curvature,  apparently 
due  to  pressure  from  without.  The  duo- 
denum was  spastic  and  pushed  upwards. 

Comrse:  The  pain  was  so  severe  that 
opium  was  necessary  for  its  relief.  On 
the  night  of  December  29,  1932,  there 
was  an  attack  of  “colic”  followed  by  col- 
lapse for  a few  minutes.  On  January  1, 
1933,  another  severe  attack  of  pain  came 
on  and  was  relieved  by  the  administra- 
tion of  morphine.  The  patient  went  to 
sleep  in  apparent  comfort  and  was  found 
dead  that  same  night  at  11 :00  P.  M.,  on 
the  fourth  day  after  admission. 

POSTMORTEM  FINDINGS 

The  bod}'  was  that  of  a well  developed, 
poorly  nourished  white  man.  The  lymph 
glands  at  the  groins  were  slightly  en- 
lai’ged.  There  were  no  other  external 
features  of  interest. 

Peritoneril  cavity:  Along  the  mesen te- 
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lie  attachment  of  the  small  intestine 
were  numerous  hematomas.  Very  exten- 
sive hemorrhage  had  occurred  into  the 
retroj>eritoneal  tissues  completely  cover- 
ing the  left  kidney  and  extending  down- 
wards into  the  pelvis,  where  it  surround- 
ed the  pelvic  structures  and  tilled  the 
space  of  Retzius.  The  retroperitoneal  he- 
matoma extended  from  the  pelvis  to  the 
anterior  abdominal  wall  underneath  the 
lecti  muscles  for  a distance  of  approx- 
imately 8 to  9 cm.  above  the  symphysis 
pubis.  In  the  anterior  abdominal  wall  it 
measured  3 cm.  in  thickness. 

The  aorta  was  found  to  be  expanded 
into  a large  fusiform  aneui'ysm  that  be- 
gan in  the  thoracic  portion,  approximate- 
ly 6 cm.  above  the  aortic  ring  and  in- 
volved the  whole  length  of  the  abdominal 
aorta.  The  aortic  ring  of  the  diaphragm 
was  dilated  to  a diameter  of  7 cm.  There 
was  a wide  tear  with  ragged  margins  in 
the  aortic  wall,  approximately  6 cm. 
above  the  bifurcation  of  the  aorta,  on  its 
left  side.  Through  this  tear  the  lumen 
of  the  aorta  was  put  in  free  communica- 
tion with  the  retroperitoneal  tissues.  The 
wall  of  the  aorta  was  rigid  and  present- 
ed very  numerous  plaques  of  calcifica- 
tion, particularly  throughout  the  wall  of 
the  aneurysm.  The  intima  was  consider- 
ably roughened  by  the  presence  of  large 
grey  elevated  plaques,  arteriosclerotic  ul- 
cers and,  in  places,  delicate  wrinkles.  The 
changes  extended  to  the  ascending  aor- 
ta, the  arch  and  the  thoracic  portion  but 
were  more  prominent  in  the  abdominal 
portion  where  the  aneurysm  had  formed. 
In  this  I’egion  the  walls  were  greatly 
thickened  and  covered  internally  by  su- 
perimposed layers  of  thrombotic  mate- 
rial. The  distal  one  half  of  the  aneurys- 
mal sac  was  almost  completely  filled  with 
a large  laminated  thrombus.  Splitting  of 


the  media  w^as  apparent  in  various  por- 
tions along  the  course  of  the  aorta.  The 
arteriosclerotic  process  extended  into 
the  common  iliac  arteries  and  their  bran- 
ches. The  mouths  of  both  renal  arteries 
were  deformed  and  narrowed. 

The  heart  was  slightly  enlarged  and 
w'eighed  350  gm..  Its  chambers  were  not 
dilated  and  the  valves  were  delicate  and 
normal  except  for  fenestrations  in  the 
pulmonic  and  aortic  valve  segments. 
There  was  slight  dilatation  of  the  aortic 
ring,  but  the  aortic  valves  were  comi)e- 
tent.  Arteriosclerotic  changes  w'ere  pro- 
minent in  the  sinuses  of  Valsalva.  The 
myocardium  Avas  but  slight  hypertro- 
phied ; it  showed  no  areas  of  fibrosis. 
The  wall  of  the  coronary  arteries  w'as 
thickened  and  calcified  in  places,  w'^here 
the  lumen  was  greatly  narrow’ed.  These 
changes  were  more  pi’ominent  in  the 
right  coronary  artery.  The  anterior  des- 
cending branch  of  the  left  coronary  ar- 
tery was  partly  occluded  by  a thrombus. 

The  pleura  over  both  lungs  was  cover- 
ed by  fibrous  tags.  Moderate  sized  emphy- 
sematous blebs  occuri'ed  along  the  medial 
border  of  each  upper  lobe.  At  the  apex, 
on  each  side,  was  a small  area  of  density 
that  on  .section  show^ed  a thickened  pleura 
beneath  which  the  pulmonary  parenchyma 
w'as  scarred  for  a small  distance  and  con- 
tained several  small  emphysematous  cavi- 
ties not  more  than  0.5  cm.  in  diameter. 
Elsew^here  the  pulmonary  tissues  were 
crepitant  and  normal.  The  bronchial 
lymph  glands  were  intensely  pigmented 
with  cai'bon  and  contained  no  foci  of  tu- 
l)erculosis. 

The  left  suprarenal  gland  was  embed- 
ded in  the  large  retroperitoneal  hemato- 
ma but  w^as  not  O'therwdse  remarkable. 

The  left  kidney  was  likewise  surround- 
ed by  clotted  blood;  it  was  otherwise  si- 
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milar  to  the  right  one.  The  capsule  strip- 
ped off  with  difftcult}^  leaving  a finely 
granular  surface.  On  section  the  cortex 
was  found  to  be  considerably  narrowed 
and  measured  2 to  4 mm.  in  thickness. 
The  striations  were  irregularly  outlined 
and  poorly  defined.  The  pyramids  were 
indistinct.  The  blood  vessels  showed  pro- 
minent walls  and  gaping  lumina. 

Microscopic  description:  The  changes 
were  fundamentally  the  same  in  various 
portions  of  the  aorta,  but  more  advanced 
in  the  Avail  of  the  aneurysm.  Three  dif- 
ferent pathologic  conditions  coincided  in 
the  aorta.  (1)  Arteriosclerosis  had  led  to 
the  formation  of  large  plaques.  Some  of 
these  consisted  mainly  of  finely  granu- 
lar pink  debris,  phagocytic  cells  laden 
with  finely  divided  lipoid  substance,  cho- 
lesterol crystals,  and  deposits  of  calcium, 
w'hile  others  contained  more  or  less  hya- 
linized  fibrous  tissue.  In  some  plaques 
the  continuity  of  the  intima  w^as  inter- 
rupted, and  atheromatous  ulcers  had 
formed.  (2)  Medial  degeneration  had 
resulted  in  the  formation  of  a narrow^ 
zone  in  the  center  of  the  media  from 
which  the  nuclei  of  ¡muscle  had  disap- 
peared. Elsew'here  in  the  media  there 
was  disarrangement  of  the  elastic  and 
muscle  fibers  with  areas  of  fibrosis,  and 
bluish-staining  areas  of  degeneration.  (3) 
Syphilitic  changes  had  brought  about 
deeper  peneti-ation  and  greater  promi- 
nence of  the  vasa  vasorum  in  the  media, 
where  they  w^ere  surrounded  by  scars  or 
by  small  groups  of  lymphocytes.  In  the 
adventitia  w’^ere  perivascular  foci  or  in- 
filtration Avith  round  cells,  and  the  arte- 
rioles had  greatly  thickened  w^alls.  These 
three  distinct  types  of  changes  w^ere  pre- 
sent in  the  w'^all  of  the  aneurysm,  w’here, 
in  addition  there  w^as  partial  replacement 
by  dense  fibrous  tissue,  and  marked 


broadening  of  the  adventitia.  Special 
stains  demonstrated  the  presence  of  mucin 
in  some  of  the  areas  of  degeneration  of 
the  media.  The  elastic  fibers  AAere  great- 
ly disarranged;  in  some  places  absent, 
and  in  others  disrupted  and  scanty  or 
pressed  together.  The  heart  muscle  fibers 
seemed  normal.  There  w'ere  no  areas  of 
infarction  or  fibrosis.  The  anterior  des- 
cending branch  of  the  left  coronary  ar- 
tery shoAA^ed  advanced  arteriosclerosis 
and  its  lumen  was  partially  obliterated 
by  a thrombus. 

The  areas  of  thickening  at  the  apex  of 
the  lungs  consisted  of  dense  hj^alinized 
scar  tissue  in  w'hich  were  widely  dilated 
alA’eoli.  A large  branch  of  a pulmonary 
artery  had  undergone  hyaliuization  of 
its  Avail  and  formation  of  atheromatous 
plaques  in  the  intima,  in  which  calcifica- 
tion w^as  taking  place. 

The  cortex  of  the  kidneys  contained 
large  scars  that  w^ere  moderately  infil- 
trated with  lymphocytes  and  rich  in  con- 
gested capillaries.  The  scar  tissue  in 
these  areas  surrounded  atrophic  tubules, 
hyalinized  glomeruli  and  cysts  that  w’^ere 
obviously  derived  from  renal  tubules  by 
dilatation.  Elsew’here  the  basement 
membrane  of  the  glomeruli  was  slightly 
thickened.  The  mediumisized  arteries  and 
the  arterioles  had  markedly  thickened 
AA’alls  and  considerably  narrow-ed  lumina. 

DISCUSSION 

The  main  anatomical  diagnosis  were: 
syphilis  of  aorta;  aneui-j'sm  of  abdomi- 
nal aorta,  ruptured;  hemorrhage  into 
retroperitoneum  and  pelvis ; peri-renal 
hematoma,  left;  generalized  arterioscle- 
rosis, advanced;  arteriosclerotic  scarred 
kidneys;  medial  degeneration  of  the  aor- 
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ta;  tuberculosis  of  lung,  bilateral,  obso- 
lete; pulmonary  emphysema. 

Statistics  (1)  culled  in  northerly 
countries  indicate  that  syphilitic  aortitis 
occurs  in  from  4 to  7 per  cent  of  autop- 
sies in  general  hospitals,  and  in  50  to  75 
percent  of  syphilitic  patients.  In  Puerto 
Rico,  a series  of  637  consecutive  autop- 
sies has  yielded  45  cases  of  aortitis,  re- 
presenting an  incidence  of  7 per  cent.  The 
cases  of  aortitis  make  up  81.8  per  cent  of 
the  55  instances  of  syphilis  in  the  series. 
A.  R.  Lamb(l)  found  a 39.78  per  cent, 
incidence  for  aortic  aneurysm  in  his 
group  of  173  cases  of  aortitis  and  27.43 
per  cent  in  700  collected  cases^  while  in 
our  group  of  45  cases  of  aortitis  were  16 
with  aneurysm  (35.5  per  cent.).  Aneu- 
rysm of  the  abdominal  aorta  is  rare  as 
compared  with  that  in  other  portions  of 
the  aorta.  In  our  own  series  there  was 
only  one  instance,  out  of  16  aortic  aneu- 
rysms (6.25  per  cent.).  At  the  Johns 
Hopkins  Hospital  11  aneurysms  of  the 
abdominal  aorta  were  found  in  a group 
of  64  aortic  aneurysms  in  2200  autopsies 
(17.1  per  cent.),  while  among  18,678  au- 
topsies from  Guy’s  Hospital  in  London, 
325  aneurysms  of  the  aorta  were  collect- 
ed, of  which  54  (13.5  per  cent.)  occurred 
in  the  abdominal  portion. 

Even  though  the  total  number  of  cases 
of  syphilis  and  syphilitic  aortitis  in  our 
series  is  too  limited  for  the  deduction  of 
definite  conclusions,  it  seems  that  the 
percentage  incidence  in  Puerto  Rico  of 
these  two  conditions  and  of  aneurysm  of 
the  aorta  is  very  similar  to  that  in  more 
northerly  regions.  The  incidence  how- 
ever, of  aortitis  in  general  syphilis  ap- 
pears to  be  higher. 

In  the  case  under  discussion,  syphilis 
was  the  cause  of  the  aneurysm.  Medial 
degeneration  may  lead  to  aneurysm  for- 


mation, but  this  is  of  the  dissecting  va- 
riety, and  results  from  splitting  of  the 
media. 

Pain  was  the  most  prominent  feature 
in  the  symptomatology  presented  by  this 
patient.  Its  localization  posteriorly  in 
the  region  of  the  left  kidney  and  its  ra- 
diation downwards  to  the  groin  might 
have  led  to  a suspicion  of  renal  colic,  but 
the  presence  of  a pulsating  epigastric 
mass  over  which  a systolic  bruit  was  audi- 
ble sufficed  in  itself  to  suggest  aneurysm. 
The  pain  was  apparently  due  to  pressure 
on  nerves. 

The  severe  attack  of  pain  followed  by 
collapse  that  took  place  three  days  be- 
fore death  may  well  have  been  the  begin- 
ning of  rupture  of  the  aneurysm.  Pain 
of  this  nature  and  severity  is  mentioned 
in  clinical  works  as  being  highly  sug- 
gestive of  tearing  of  the  intima.  It  could 
not,  however  arise  in  the  intima,  for  this 
layer  contains  no  sensory  nerves,  and 
must  have  its  origin  in  the  adventitia  as 
the  result  of  stretching  consequent  to 
rupture  of  the  intima  and  media.  Aneu- 
rysms of  the  abdominal  aorta  most  fre- 
quently rupture  into  the  retroperitoneal 
tissues,  often  producing  symptoms  simul- 
ating an  acute  abdominal  condition. 

The  arteriosclerotic  changes  affected 
mainly  the  aorta  and  the  coronary  and 
renal  arteries.  It  is  surprising  that  no 
changes  had  taken  place  in  the  myocar- 
dium, in  view  of  the  advanced  sclerosis 
of  the  coronaries.  The  kidneys,  on  the 
other  hand,  showed  definite  evidences  of 
damage  secondary  to  involvement  of  the 
smaller  arterial  branches;  this  explains 
the  pre.sence  of  casts  and  albumin  in  the 
urine. 
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ANEURYiSM  OF  AORTA  WITH  RUP- 
TURE INTO  ESOPHAGUS 

E.  P.^  a white  man  47  years  of  age,  en- 
tered the  Hospital  July  23,  1932,  com- 
jdaining  of  severe  dyspnea  and  marked 
restlessness.  He  was  so  gravely  ill  that 
but  little  information  could  be  obtained 
about  his  illness.  It  appears  that  he  had 
first  felt  ill  approximately  2 months  be- 
fóle admission,  with  severe  pain  in  the 
back  and  left  side  of  the  thorax,  accompa- 
nied by  intermittent  fever.  He  was 
under  observation  ii;  a hospital  during 
8 days  and  left  slightly  improved,  but 
still  cxiieriencing  pain  in  the  chest  and 
slight  fever.  At  the  lime  of  the  last  ad- 
mission July  2.3,  1932  he  was  desperately 
sick  with  anxious  expression^  pale  face, 
urgent  dyspnea  and  extreme  restless- 
ness. He  vomited  abundant  bright  red 
blood  shortly  after  entei-ing  the  hospital 
and  also  passed  unaltered  red  blood  per 
rectum.  Death  occurred  within  a shorl 
time,  not  allowing  a satisfactory  physical 
examination  to  be  performed. 

POSTMORTEIM  FINDINGS 

The  body  was  that  of  a well  developed, 
well  nourished  white  man.  The  external 
appearance  was  not  remarkable  except 
for  a partly  cystic,  partly  solid  enlarge- 
ment of  the  right  scrotal  sac  and  a hairy 
naevus  measuring  2 cm.  in  its  greater 
diameter  located  in  the  medial  aspect  of 
the  left  thigh. 

The  riff/it  lung  was  densely  adherent 
to  the  parietal  wall  at  the  apex  and  la- 
terally. The  left  pleural  cavity  was  totally 
obliterated  by  dense  fibrous  adhesions. 

Aorta : A saccular  aneurysm  projected 
posteriorly  and  to  the  left  from  the  be- 


ginning portion  of  the  thoracic  aorta.  It 
measured  4 cm.  in  main  diameter.  The 
aneurysm  was  closely  adherent  to  the 
trachea  about  the  bifurcation  and  to  the 
esophagus,  as  well  as  to  the  4th  and  5th 
thoracic  vertebrae  and  to  the  head  of  the 
corresponding  ribs.  These  bony  struct- 
ures had  been  eroded.  Upon  opening  the 
aorta  the  mouth  of  the  aneurysm  was 
found  to  be  2 cm.  in  diameter;  its  supe- 
rior margin  laA'  3.5  cm.  below  the  orifice 
of  the  left  subclavian  artery.  The  sac 
was  filled  with  thrombotic  material  that 
in  places  was  laminated,  and  with  clot- 
ted blood.  On  opening  the  trachea  two 
perforations  were  found  in  its  posterior 
wall  just  above  the  bifurcaton.  These 
perforations  measured,  respectively^  0.5 
and  0.8  cm.  in  main  diameter  and  were 
plugged  with  reddish  grey  thrombotic 
material.  No  blood  was  found  in  the  tra- 
chea or  bronchi.  The  esophageal  wall  had 
been  ruptured  posteriorly  at  this  same 
level.  The  tear  was  very  extensive  and 
measured  4.5  cm.  in  vertical  diameter 
and  occupied  approximately  one-half  of 
the  circumference  of  the  esophagus.  This 
opening  was  only  partly  filled  with  clot- 
ted blood. 

The  elasticiU^  of  the  wall  of  the  aorta 
was  considerably  diminished.  The  ascend- 
ing portion  of  the  arch  and  the  thoracic 
aorta  presented  numerous  moderately 
elevated  grey  plaques  between  which  the 
intima  was  delicately  wrinkled  longitu- 
dinally. Occasional  pale  yellow  athero- 
matous plaques  were  also  present  and 
were  more  numerous  in  the  abdominal 
portion. 

The  heart  was  not  enlarged.  There 
were  no  changes  in  the  valves  or  in  the 
myocardium.  The  lungs  w^ere  crepitant 
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and  normal,  except  for  the  presence  of 
numerous  fibrous  tags  that  depended 
from  the  pleura. 

The  tunica  vaginalis  of  the  right  tes- 
tis was  distended  with  7.5  craim.  of  slight- 
ly turbid  amber-colored  fluid.  The  tu 
nica  albuginea  was  greatly  thickened 
and  very  dense.  A smaller  hydrocele 
was  found  on  the  left  side. 

Tlie  stomach  contained  a huge  blood 
clot  and  approximately  300  cc.  of  fluid 
blood.  Abundant  blood  was  also  found 
in  the  small  intestine.  Attaclied  to  the 
mucosa  of  the  small  intestine  were  sever- 
al hook  worms  and  the  lumen  contained 
three  lai’ge  AscarLs  worms.  The  hydro- 
cele fluid  was  negative  for  microfilariae. 

Microscopic  description  •.  The  intima 
of  tlie  aorta  was  thickened  by  the  form- 
ation of  partly  hyalinized  fibrous  tissue. 
The  media  was  broadened.  The  nutrient 
arteries  were  prominent  and  surrounded 
b}’  foci  of  lymphocytes  and  plasma  cells. 
There  were  areas  of  scarring  in  the  media. 
The  arterioles  of  the  adventitia  presented 
a thickened  intima  and  were  surrounded 
by  dense  mantles  of  round  cell  infiltra- 
tion. An  elastic  tissue  stain  showed 
areas  of  fragmentation  and  absence  of 
the  elastic  fibere,  particularly  in  the  areas 
of  round  cell  infiltration  in  the  media. 
The  wall  of  the  aneurysm  was  thin.  The 
intima  and  media  had  been  replaced  by 
dense  fibrous  ti.ssue.  A thrombus  was  at- 
tached to  the  inner  aspect.  The  elastic 
tissue  fibers  were  almost  totally  absent 
from  this  portion,  only  a few  short  iso- 
lated remaining.  The  tunica  albuginea 
testis  was  thickened  by  the  formation  of 
dense  fibrous  tissue,  in  winch  no  evidence 
of  filariasis  was  found. 

DISCUSSION 

The  principal  anatomical  diagnoses 


were:  syphilis  of  aorta;  aneurysm  of 
thoracic  aorta  with  perforation  of  trachea 
and  rupture  into  esophagus. 

The  ca.se  is  presented  with  the  preced- 
ing one  to  draw  attention  to  a condition 
that  is  curiously  rare  in  the  mortality 
tables  issued  by  the  Department  of  Public 
Health  in  Puerto  Kico.  Our  figures,  cited 
in  the  discussion  of  the  preceding  case, 
indicate  tliat  .syphilitic  aortitis  occurred 
in  7 per  cent  of  a serias  of  autopsies 
performed  in  San  -luan,  and  that  aneur- 
ysm of  the  aorta  developed  in  3.Ó..5  per 
cent  of  the  cases  of  aortitis.  This  is  an 
incidence  of  2.5  per  cent  of  aneurysm  in 
a total  of  637  necropsies. 

In  this  case,  ¡min  in  the  back  and  side 
of  thorax  were  the  most  notable  clinical 
features,  aud  were  obviously  due,  respect- 
ively, to  erosion  of  thoracic  vertebrae  aud 
to  pressure  on  nerves.  It  is  unfortunate 
that  the  clinical  notes  on  the  ca.se  should 
l)e  so  incomplete  as  they  are.  An  aneur- 
ysm pressing  on  the  trachea  and  esopha- 
gus and  eroding  these  structures  must 
certainly  have  given  rise  to  other  symp- 
toms, such  as  cough,  and,  probably,  dys- 
phagia and  hoarseness. 

An  interesting  feature  was  that  of  in- 
termittent, low-grade  fever.  Fever  is 
known  to  be  pre.sent  in  a low  proportion 
of  the  cases  of  syphilitic  aortitis,  and  it 
is  said  to  disappear  rapidh’  after  si>ecific 
treatment  is  instituted. 

Kupture  of  the  aneurysm  took  place 
over  a number  of  hours.  Some  of  the 
blood  was  vomited  or  passed  into  the  in- 
testines, but  a considerable  amount  was 
found  at  autopsy  in  the  stomach.  The 
erosions  in  the  tracheal  wall  were  suc- 
cessfully plugged  by  thrombotic  material, 
for  hemorrhage  did  not  take  place  into 
the  air  passages. 
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SEGUNDA  CONFEKENCIA  DE  LA  ASOCIACION 
INTERNACIONAL  DE  PEDIATRIA  PREVENTIVA, 
(GINEBRA,  28-29  SEPTIEMBRE  1932.) 


La  profilaxia  de  la  sífilis  en  los  hijos  de  padres  sifilítieos 
manifiestos. 


Lesné  (E)  y Mme.  Linossier  (ponentes). 

Esta  pioñlaxis  consiste  ante  todo  en  el 
tratamiento  correcto  de  los  procreadores 
durante  cuatro  años  antes  de  la  concep- 
ción y de  la  mujer  durante  la  gestación. 

El  tratamiento  durante  el  embarazo 
será  intenso  y prolongado;  consistirá  en 
series  repetidas  de  inyecciones  intraveno- 
sas de  arsenobenzoles  a dosis  repetidas  su- 
ficientes (0,10  gramos  por  kilo  y por  se- 
rie) ; el  reposo  de  una  serie  a otra  no 
excederá  de  un  mes.  Se  tratarán  asi  no 
solo  las  mujeres  que  han  presentado  sig- 
nos de  sífilis,  sino  también  las  que,  sin 
haber  tenido  síntomas  aparentes  de  la 
afección,  viven  con  un  marido  cuya  sífi- 
lis no  ha  sido  suficientemente  tratada.  El 
tratamiento  durante  el  embarazo  es  tam- 
bién necesario,  pero  no  son  indispensa- 
bles los  arsenobenzoles  en  inyección  in- 
travenosa si  la  sífilis  de  los  procreadores 
ha  sido  correctamente  tratada  o si  los 
proci*eadores  padecen  sífilis  congéuita. 

En  el  niño,  nacido  sano  de  sifilíticos 
bien  tratados  antes  de  la  concepción  y du- 
rante el  embarazo,  el  tratamiento  preven- 
tivo es  inútil,  porque  el  niño  tiene  muchas 
probabilidades  de  peinnanecer  normal, 
pero  hay  que  vigilarle,  examinarle  cada 
seis  meses  durante  dos  o cuatro  años  y, 
a 1<T  menor  sospecha,  hacer  el  tratamiento. 

Al  niño,  incluso  aparentemente  sano, 
nacido  de  sifilíticos  insuficientemente  tra- 
tados, habrá  que  aplicarle  la  cura  preven- 


tiva de  dos  a cuatro  años,  y luego  una 
vigilancia  clínica  hasta  los  cinco  años. 

Si  el  niño  nace  con  manifestaciones 
clínicas  o reacciones  biológicas  positivas, 
se  impone  un  tratamiento,  tan  riguroso 
como  en  el  adulto  contaminado  y que  de- 
be continuarse  cuatro  años.  La  cura  de 
ataque  se  continuará  hasta  desaparecer 
los  signos  clínicos.  En  casos  de  lesiones 
viscerales  y múltiples,  sobre  todo  hepá- 
ticas y renales  se  utüizai'á,  de  preferen- 
cia a las  inyecciones  subcutáneas  de  arse- 
nobenzoles, tales  como  el  sulfarsenol,  el 
mercurio  en  fricciones  o las  sales  liposo- 
lubles  de  bismuto.  La  cura  de  manteni- 
miento se  continuará  durante  dos  años 
por  lo  menos,  y luego  se  vigilará  al  niño 
durante  uno  o dos  años,  practicando  cada 
seis  meses  un  examen  clínico  y serológico. 
Los  resultados  del  tratamiento  son  varia- 
bles. El  tratamiento  curativo  del  niño 
da  52  por  100  de  curaciones  completas; 
el  tratamiento  profiláctico  de  la  madre 
antes  y dui*ante  el  embarazo  permite  ob- 
tener un  86  por  100  de  niños  normales. 
La  experiencia  clínica  y las  estadísticas 
demuestran,  de  un  modo  indudable,  la  su- 
perioridad de  las  medidas  profilácticas 
sobre  el  tratamiento  curativo. 

Navarro  (D.)  (ponente). 

El  ideal  es  prevenir  la  sífilis  en  la  des- 
cendencia tratando  a la  madre  durante 
el  embarazo.  Si  el  hijo  de  padres  sifilíti- 
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eos  no  presenta  síntomas  de  la  enferme- 
dad, y si  las  reacciones  serológicas  son 
negativas  en  varias  ocasiones,  se  ijuede 
prescindir  del  tratamiento,  jiero  el  niño 
debe  ser  examinado  todos  los  años  hasta 
la  pubertad  y luego  todo  el  tiempo  po- 
sible. Si  las  reacciones  biológicas  son 
positivas,  el  niño  debe  ser  tratado  dos  o 
tres  años  por  lo  menos  y ser  examinado 
todos  los  años  hasta  la  pubertad. 

El  resultado  del  tratamiento  del  niño 
es  muy  variable:  pueden  aparecer  recaí- 
das, particularmente  queratitis  intersti- 
ciales, varios  años  después  de  la  negati- 
vación  del  Wassermann. 

El  examen  del  líquido  céfalorraquídeo 
efectuado  sistemáticamente  en  el  curso 
del  primer  año  ha  demostrado  una  lesión 
meningea  en  m,ás  del  50  por  100  de  los  ca- 
sos. Habría  que  proceder  a una  punci^ 
lumbar  para  descubrir  las  neurosífilis  la- 
tentes y prevenir  así  las  neurosífilis  clí- 
nicas, siempre  difíciles  o imposibles  de 
curar. 

La  sífilis  de  la  segunda  generación  no 
es  rara,  a veces  grave.  Para  evitar  sus 
manifestaciones,  serían  medidas  necesa- 
rias un  examen  médico  antes  del  matri- 
monio y la  declaración  de  la  sífilis  con- 
génita,  de  la  parálisis  general  y de  las 
tabes  dorsal. 

DISCUSION 

Koiimer  (P.) — Lo  importante  es  el  tra- 
tamiento de  los  procreadores  y el  trata- 
miento de  la  madre  desde  el  comienzo  de 
la  gestación.  Desgraciadamente,  las  mu- 
jeres que  acuden  a las  consultas  prenata- 
les están  ya  en  el  cuarto  o quinto  mes  de 
su  embarazo.  El  tratamiento  preventi- 
vo empieza  demasiado  tarde,  pero  aún  así 
es  todavía  útil.  Hay  que  insistir  sobre 
la  importancia  del  servicio  social  para 


buscar  las  madres  y convencerlas  de  que 
se  hagan  tratar  antes  y desde  el  comienzo 
de  cada  embarazo. 

Peiiu. — El  origen  principal  de  la  sífi- 
lis congénita  es  la  madre.  No  se  encuen- 
tra el  treponema  en  el  embrión  antes  del 
quinto  mes. 

El  método  profiláctico  da  excelentes 
resultados,  pero  precisa  una  organización 
complicada:  consultas  prenatales,  dispen- 
sarios antivenéreos,  examen  clínico  y se- 
rológico  de  las  paridas,  consultas  de  lac- 
tantes y servicio  social. 

Al  funcionamiento  de  estos  diversos  ór- 
ganos y al  empleo  de  los  compuestos  ar- 
senicales  se  debe  el  progreso  considerable 
realizado  desde  hace  algunos  años  en  la 
profilaxia  de  la  sífilis  congénita. 

Mouriquand  (Cí.) — También  puede  acu- 
sarse en  cierto  grado  al  padre,  en  presen- 
cia de  distrofias  sifilíticas  congénitas.  Se 
han  visto  casos  en  que  la  madre  había 
sido  tratada  sin  resultado  y en  que  el 
tratamiento  simultáneo  del  padre  ha  per- 
mitido tener  hijos  aparentemente  sanos. 

No  debe  limitarse  la  profilaxia  a la  sí- 
filis manifiesta;  vamos  hacia  una  sífilis 
atenuada.  Equivocadamente  se  ha  visto 
en  todo  la  sífilis,  pero  no  hay  que  exage- 
rar la  corriente  contra  esta  tendencia. 

No  hay  que  tratar  demasiado  brutal- 
memo  la  sífilis  congénita,  hay  que  tener 
en  cuenta  la  troficidad  de  los  niños  y con 
frecuencia  preparar  en  los  hipotróficos  y 
los  hepático.s  la  acción  de  los  arsenicales 
por  el  mercurio,  sobre  todo  los  suposito- 
rios y el  ungüento  napolitano.  La  sífilis 
puede  aparecer  tardíamente  en  algunos 
niños  fragilizados  por  un  crecimiento  ex- 
cesivo o un  estado  de  desequilibrio  nu- 
tritivo. Es  bueno  añadir  al  tratamiento 
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específico  la  opoterapia  endocrina  y vita- 
minas. 

Blechmann  (G).  — No  hay  que  exage- 
rar el  peligro  del  tratamiento  antisifilí- 
tico ; es  raro  que  las  distrofias  observadas 
le  puedan  ser  atribuidas. 

Ciertas  lesiones  oculares  graves  son 
mejoradas  por  las  inyecciones  intraveno- 
sas de  mercurio.  Los  arsenicales  penta- 
valentes  dados  por  la  boca  a grandes  do- 
sis pueden  producir  parálisis  ñácidas. 

La  punción  lumbar  sistemática  será  di- 
fícil de  conseguir  del  enfermo. 

Lereboullet  (P.) — La  sífilis  congénita 
puede  apai‘ecer  a veces  mucho  después 
del  comienzo  de  la  sífilis  de  los  padres. 
También  puede  permanecer  mucho  tiempo 
latente  y despertar  luego.  En  un  caso 
hubo  un  despertar  simultáneo  en  el  padre 
y el  hijo,  de  dieciocho  años,  cuarenta 
años  después  del  chancro  del  padre.  Por 
tanto,  si  se  está  seguro  de  la  sífilis,  es 
bueno  tratar  al  hijo  incluso  sano,  a me- 
nos que  se  haya  podido  tratar  a la  madre 
durante  el  embarazo. 

La  profilaxia  de  la  sífilis  congénita  del 
niño  ha  progresado  mucho  desde  que  los 
créditos  concedidos  a la  lucha  antiveué- 
rea  han  permitido  multiplicar  las  consul- 
tas prenatales  y de  lactantes  y organizar 
un  servicio  social  eficaz. 

Hamburger  (F). — La  lucha  contra  la 
sífilis  congénita  presenta  un  aspecto  so- 
cial importante  y una  organización  com- 
pleja. En  Viena,  los  resultados  obteni- 
dos han  sido  excelentes. 

Las  sales  de  arsénico  pentavalentes  por 
vía  bucal  parecen  eficaces. 

VoN  Groer  (Fr.). — Para  luchar  eficaz- 
mente contra  la  sífilis  congénita  se  nece- 


sitan tres  condiciones:  la.  Una  buena  or- 
ganización y la  colaboración  íntima  de  los 
tocólogos;  2a.  Procedimientos  diagnósti- 
cos delicados,  y desde  este  ¡junto  de  vista 
clínico  y serológico  se  han  hecho  grandes 
progresos;  3a.  Un  tratamiento  rápido  e 
intenso,  juiciosamente  aplicado  a los  pro- 
creadores y al  niño  durante  los  primeros 
meses  de  la  vida. 

Rott  (E). — En  Alemania,  desde  1927, 
el  tratamiento  de  la  sífilis  es  obligatorio. 
A cada  mujer  que  ingresa  en  la  Materni- 
dad se  le  hace  un  Wassermann  (positivo 
en  el  5 por  100  de  los  casos  aproximada- 
mente). Se  emplea  sobre  todo  el  neo- 
salvarsán  y una  sal  pentavalente.  Gra- 
cias a estas  medidas,  la  mortalidad  in- 
fantil debida  a la  sífilis  congénita,  ha 
disminuido  en  grandes  proporciones  es- 
tos últimos  años. 

WiELAND  (E). — En  dos  niños  cuya  ma- 
dre era  sifilítica,  arsenointolerantes,  un 
tratamiento  por  el  bismuto  liposoluble 
a grandes  dosis  hizo  negativarse  el  Was- 
seianann,  pero  luego  apareció  una  pará- 
lisis flácida  de  los  miembros  inferiores 
que  parece  se  puede  atribuir  a la  acción 
del  bismuto. 

Taillens  (J). — Ocurre  que  ciertos  ni- 
ños bien  tratados  durante  años  conser- 
van un  W.  positivo  y trastornos  nervio- 
sos sobre  los  cuales  la  terapéutica  parece 
ineficaz.  ¿Debe  ensayarse  en  estos  suje- 
tos un  tratamiento  intrarraquídeo?  ¿In- 
traventricular? ¿La  malaria? 

La  sífilis  de  la  segunda  generación  pa- 
rece existir  en  efecto;  puede  saltar  una 
generación  y revelarse  por  trastornos  dis- 
tróficos. 

Rohmer  (P). — En  el  campo  es  impo- 
sible tener  la  misma  organización  de  con- 
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sullas  prenatales;  hay  que  encargar  al 
módico  de  cabecera  que  descubra  la  sífilis 
y que  trate  a la  madre  durante  el  emba- 
razo; consultas  y tratamientos  pagados 
directamente  al  médico  por  el  departa- 
mento para  indigentes.  En  Aisacia  todas 
las  mujeres,  que  cobran  una  indemniza- 
ción cualquiera,  han  de  presentarse  al  co- 
mienzo de  su  embarazo  al  médico  de  cabe- 
cera. 

Valagussa  (T). — En  Italia,  aparte  las 
numerosas  consultas  gratuitas  antivené- 
reas, existen  dispensarios  ambulantes. 

En  los  casos  de  distrofias,  el  yoduro  de 
potasio  asociado  al  mercurio  y al  arsé- 
nico, da  excelentes  resultados. 

Armand-Delille  (F).  — Insiste  en  la 
importancia  del  servicio  social  y del  tra- 
bajo combinado  de  las  consultas  prenata- 
les y de  lactantes. 

LA  PROFILAXIA  DE  LOS  TRASTOR- 
NOS NERVIOSOS  EN  EL  NIÑO 

Hamburger  (F.),  ponente. — Las  predis- 
posiciones e influjos  exteriores  desempe- 
ñan un  papel  mínimo  o determinante  en 
cada  clase  de  neurosis.  Entre  los  facto- 
res endógenos,  la  herencia  es  muy  impor- 
tante, las  enfermedades  infecciosas  (en- 
cefalitis, sifilítica  u otras)  lo  son  menos. 
Los  factores  e.xternos,  el  medio  y sobre 
todo  la  educación  son  las  más  importan- 
tes. 

Las  causas  primeras  de  las  neurosis  son 
el  modo  de  vida  artificial,  y sobre  todo 
la  educación  artificial.  La  mejor  i)rofi- 
laxia  de  las  neurosis  consiste  en  una  edu- 
cación y una  vida  naturales.  El  modo 
de  vida  natural  comprende  una  alimen- 
tación racional,  exposición  suficiente  al 
aiie  y a la  luz,  una  gran  limpieza  y sobre 
todo  un  trabajo  muscular  intenso.  Una 


buena  educación  se  basa  en  la  benevolen- 
cia previsora.  El  niño,  buen  observador, 
reconoce  fácilmente  la  benevolencia  que 
se  le  presta,  que  debe  ir  acompañada  de 
una  firmeza  igualmente  discernible. 

El  “automatismo  timógeno”  regula  las 
reacciones  del  niño.  Es  fácil  educar 
cuando  es  confiado  y está  bien  dispuesto; 
si  es  desconfiado,  su  espíritu  se  revela  y 
no  acepta  los  principios  educativos.  Estas 
reacciones  son  iiidej>endientes  de  la  vo- 
luntad del  niño  y es,  ¡ior  lo  tanto,  muy 
importante  que  éste  se  dé  cuenta  de  un 
modo  más  o menos  consciente  de  la  be- 
nevolencia del  educador. 

Hay  que  evitar  el  llamar  la  atención 
de  un  modo  exagerado  sobre  las  funcio- 
nes fisiológicas;  tiene  el  peligro  de  condu- 
cir a la  auto-observación,  la  hipocondría, 
el  egocentrismo,  y de  aquí  a la  neurosis. 
Si  falta  el  contacto  con  sus  camaradas, 
el  hijo  único  no  tiene  alegría  y se  hace 
viejo  prematuramente,  presenta  anoi-exia, 
trastornos  del  sueño  y desarrollo  insufi- 
ciente de  los  músculos;  son  fáciles  de  de- 
ducir las  medidas  profilácticas. 

La  firmeza  y la  bondad  son  los  princi- 
pios fundamentales  para  obtener  el  res- 
peto de  los  padres  y la  obediencia  indis- 
pensable; el  educador  sólo  puede  emplear- 
la si  sabe  dominarse  a sí  mismo.  La 
importancia  de  estos  dos  principios  fun- 
damentales debería  enseñarse  de  un  mo- 
do práctico  a los  padres  y a todos  los 
(|iu;  se  dedican  a la  enseñanza.  Su  ob- 
servación ti-ae  consigo  la  aplicación  au- 
tomática de  la  justicia,  que  los  niños  re- 
conocen tai)  fácilmente  y que  es  tan  im- 
portante para  ellos.  De  este  modo  se  po- 
drán prevenir  las  neurosis,  sobre  todo  si 
la  enseñanza  es  además  apropiada  para 
la  edad  y concede  más  importancia  a la 
formación  del  carácter  que  a la  adquisi- 
ción de  conocimientos  variados. 
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Heuyer  (G,),  ponente.— Desde  Freud 
y el  psicoanálisis,  se  extiende  el  término 
de  neurosis  a todas  las  manifestaciones 
nerviosas  y a todos  los  trastornos  psíípii- 
cos  qué  no  tienen  una  causa  orgánica  y 
que  son  la  expresión  simbólica  de  preocu 
paciones  afectivas  larvadas  o inconscien- 
tes. En  suma,  la  neurosis  representa  una 
tendencia  afectiva  que  predisj)one  a una 
enfermedad  mental  cuya  causa  orgánica 
no  se  conoce  actualmente,  a la  delincuen- 
cia o la  criminalidad. 

La  profilaxia  de  la  neurosis  o de  las 
tendencias  psicopáticas  del  niño  defiende 
de  las  ideas  que  se  admitan  para  la  etio- 
logía. Dos  son  las  teorías  que  admiten 
los  psiquiátras:  la  de  la  herencia  y la 
del  medio. 

Si  se  admite  que  la  herencia  interviene 
en  los  9/10  de  los  casos,  se  lega  a la  eugé- 
nica,  a la  institución  del  certificado  pre- 
nupcial y a los  diferentes  procedimientos 
para  impedir  la  procreación  en  los  indi- 
viduos cuya  herencia  sería  funesta.  La 
castración  o la  esterilización  no  serán  fá- 
cilmente aceptadas  por  la  opinión  públi- 
ca. La  segregación  en  establecimientos 
cerrados  sería  suficiente,  pero  necesita 
numerosos  establecimientos.  El  proble- 
ma de  la  eugénica  lo  resuelve  diferente- 
mente cada  país. 

La  herencia  no  es  la  causa  única  de  la 
neurosis  en  el  niño.  El  traumatismo  obs- 
tétrico, las  enfermedades  infecciosas  y 
contagiosas  de  la  infancia,  particularmen- 
te las  encefalitis,  los  trastornos  endocri- 
nos, intervienen  seguramente.  Por  últi- 
mo, la  educación  y el  medio  tienen  un  in- 
flujo considerable  sobre  el  psiquismo  del 
niño.  Sobre  estos  factores  debe  ejercer- 
se la  profilaxia. 

En  el  niño  normal,  la  educación  y la 
instrucción  en  la  familia  y en  la  escuela 
son  muy  importantes  para  la  higiene  men- 


tal. La  regularidad,  la  calma,  la  justicia, 
el  contacto  con  otros  niños  son  elementos 
fundamentales.  La  cultura  y el  desarro- 
llo de  la  afectividad  son  un  buen  medio 
de  profilaxia  de  las  psicopatías.  El  desa- 
rrollo correcto  de  la  sexualidad,  sin  mis- 
terio que  sobrexcite  la  imaginación  y la 
orientación  profesional,  son  igualmente 
importantes. 

La  educación  de  los  niños  anormales 
debe  inspirarse  en  los  mismos  principios; 
es  importante  el  descubrirlos  precozmen- 
te en  la  familia  y en  la  escuela,  y para 
ésto,  el  servicio  social,  actuando  bajo  el 
control  del  médico  especializado,  presta 
grandes  servicios. 

DISCUSION 

Rott  (E). — Los  pediatras  deben  ocu- 
parse del  psiquismo  del  niño  tanto  como 
de  su  físico.  El  niño  difícil  de  criar  o 
de  instruir  es  un  enfeimo. 

Descubrir,  tratar  y sobre  todo  prevenir 
las  psicopatías,  excede  de  los  medios  del 
médico  de  cabecera;  es  una  labor  social; 
el  paro,  por  ejemplo,  tiene  una  repercu- 
sión sobre  el  estado  nervioso  de  los  pa- 
dres y de  los  niños. 

Pichón  (E). — La  noción  de  “constitu- 
ción” es  sobre  todo  teórica,  puesto  que 
ningún  medio  de  acción  tenemos  sobre 
ella  y es  difícil  elegir  entre  las  clasifica- 
ciones propuestas,  que  son  numerosas  y 
variadas. 

Los  traumatismos  obstétricos  crean  en- 
cefalopatías y no  neurosis,  que,  por  defi- 
nición, no  van  acompañadas  de  lesiones 
patológicos,  actualmente  descubribles. 

Sin  aceptar  todo  el  dogma  del  psico- 
análisis, puede  utilizarse  su  técnica  y aso- 
ciar la  medicación  psicógena  de  Freud  a 
los  métodos  somáticos  y a la  opoterapia 
endocrina. 
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iS’o  se  debe  dar  al  uiño  la  impresión  de 
que  es  el  centro  del  mundo,  y enseñarle 
a aceptar  el  riesgo  y a dejarle  cierta  in- 
dependencia. 

Blechmann  (G).  — Para  descubrir  los 
jóvenes  psicópatas,  la  anorexia  tenaz  del 
lactante  es  con  frecuencia  un  signo  pre- 
coz que  justifica  el  aislamiento. 

Lereboullet  (P). — La  familia  es  el  ele- 
mento esencial  de  la  profilaxia  mental  y 
puede  corregir  la  constitución  heredita- 
ria. Pero,  con  frecuencia,  la  nerviosidad 
de  los  padres,  análoga  a la  de  los  hijos, 
impide  que  el  medio  familiar  dé  buenos 
resultados.  En  muchas  psicopatías,  los 
padres  son  responsables,  por  no  haber 
proporcionado  al  hijo  la  calma  que  le  es 
necesaria;  por  no  haber  desarrollado  en 
él  suficientemente  el  culto  de  la  verdad 
y haber  exagerado  sus  tendencias  egocen- 
tristas.  El  niño  necesita  la  alegría  in- 
dispensable, que  no  excluye  cierta  firme- 
za. El  papel  del  maestro  de  escuela  y el 
de  las  sociedades  deportivas  es  también 
considerable. 

En  Francia,  el  Comité  Nacional  para 
la  infancia  deficiente  organiza  cursos  es- 
peciales para  maestros,  médicos,  asisten- 
tes, enfermeras  y consultas  especiales  en 
que  se  investigan  los  trastornos  psíqui- 
cos. Este  esfuerzo  médico  social  y las 
escuelas  especiales  para  niños  psíquica- 
mente anormales  tienden  a la  profilaxia 
de  las  neurosis. 

Exchaquet  (L.  A.) — Hay  que  llamar  la 
atención  de  los  médicos  sobre  la  frecuen- 
cia de  los  niños  psicópatas  que  ingresan 
en  el  hospital  con  el  diagnóstico  de  una 
afección  orgánica  que  no  presentan  y que 
curan  muy  rápidamente  bajo  el  influjo  de 
la  disciplina  y de  la  regularidad  del  hos- 
pital. 


La  educación  familiar  es  casi  siempre 
la  causa  de  estos  trastornos  nerviosos; 
con  frecuencia,  los  padres  olvidan  la  fir- 
meza para  no  tener  más  que  ternura.  La 
educación  de  los  padres  es  difícil  de  ha- 
cer, debido  a las  divergencias  de  los  mé- 
todos propuestos ; hay  que  empezar  desde 
las  consultas  de  lactantes. 

ScHELTEMA  (M.  G.) — La  educación  se 
hace  por  el  ejemplo ; pero  habría  que  su- 
primir primero  las  mentiras  convencio- 
nales y poner  la  vida  conforme  a la  ver- 
dad. 

Taillens  (J.) — ^La  complejidad  del  pro- 
blema reside  en  que  todo  influye  sobre 
el  sistema  nervioso.  La  agitación  del  me- 
dio tiene  un  influjo  considerable  sobre  el 
estado  psíquico  del  niño,  incluso  en  el 
muy  pequeño.  Para  curar  ciertos  insom- 
nios, crisis  de  cólera,  convulsiones,  vómi- 
tos y anorexia,  hay  que  arrancar  al  niño 
de  su  medio.  Cuando  la  madre  ha  com- 
prendido lo  que  se  puede  obtener  con  la 
calma,  la  firmeza  y la  regularidad,  se  le 
puede  devolver  su  hijo  puesto  que  lo  tra- 
tará como  es  debido. 

Arm  AND  Deullb  (P.  F.l  — La  coloca- 
ción familiar  rural  de  la  obra  Grancher 
ha  dado  en  Francia  excelentes  resultados, 
así  como  la  colocación  familiar  para  el 
enderezamiento  moral  de  los  delincuen- 
tes. La  calma,  la  vida  al  aire  libre  y el 
trabajo  muscular  racional,  son  una  exce- 
lente higiene  mental,  así  como  las  escue- 
las al  aire  libre,  las  colonias  de  verano 
y las  organizaciones  deportivas  tienen  un 
gran  valor  para  la  profilaxia  mental  al 
disminuir  el  egocentrismo,  al  dar  a los 
niños  el  sentimiento  de  solidaridad,  gra- 
cias a los  ejercicios  al  aire  libre. 
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^'oN  (toer  (Fr.) — La  crisis  mundial  (“s 
más  psicológica  kjue  económica,  y el  con- 
flicto entre  los  hijos  y padres  y sus  re- 
sultados desastrosos  es  una  de  sus  causas. 
La  autoridad  en  la  familia,  tan  necesaria, 
no  puede  ya  apoyarse  en  imperativos  abs- 
tractos, los  ijadres  deben  conquistar  la 
confianza  de  los  hijos  para  imponerla. 

Mouriquand  (G.)  — La  colocación  de 
los  niños  nerviosos  en  el  campo  modifica 
su  salud  física  y moral,  particularmente 
los  numerosos  “inadaptados  urbanos,” 
ne^^^osos,  hijos  de  nerviosos,  pequeños  in- 
toxicados cuya  agitación  e intolerancia 
para  ciertos  alimentos  curan  en  el  cam- 
po, incluso  en  familia. 

Claparede. — Para  criar  a un  niño  no 
basta  con  el  olfato;  existe  una  ciencia  de 
la  educación.  Para  determinar  la  parte 
que  corresponde  a la  herencia  y al  medio 
en  los  trastornos  psíquicos  del  niño  ha- 
bría que  dirigirse  a gemelos  idénticos 
criados  en  medios  diferentes,  cosa  que 
hasta  ahora  no  se  ha  hecho. 

Hamburger  (F). — Con  frecuencia  el 
niño  no  está  enfermo,  sino  mal  educado. 
Hay  que  hacerlo  comprender  indirecta- 
mente a los  padres.  I^a  educación  de  los 
padres  es  un  elemento  especial  para  la 
profilaxis  de  la  neurosis  del  niño : se  fun- 
da en  algunos  principios  fundamentales. 

El  psicoanálisis  debe  hacerse  desde  un 
punto  de  vista  más  general  que  el  con- 
siderado por  Freud.  Muchos  buenos  re- 
sultados son  debidos  sobre  todo  a la  su 
gestión. 

CONCLUSIONES 

PRIMEE  TEMA. — La  profilaxia  de  la 
sífilis  congénita  comprende:  lo.  El  trata- 


miento de  los  procreadores  y,  más  espe- 
cialmente, el  tratamiento  de  la  mujer  en 
estado  de  gestación,  si  es  posible  desde 
el  comienzo  del  embarazo.  Esta  regla  de 
conducta  se  aplica  no  solo  a mujer  fran- 
camente sifilítica  o que  padece  sífilis  con- 
génita  (herodosífilis),  sino  también  a la 
mujer  aparentemente  sana  de  un  sifilítico 
manifiesto.  Este  tratamiento  debe  ser 
precoz,  intenso  y prolongado  durante  to- 
do el  embarazo. 

2o.  Cuando  el  niño  nace  con  signos 
de  sífilis  manifiesta  (clínicos,  humorales 
o serológicos),  debe  ser  tratado  inmedia- 
tamente y de  modo  intenso  y prolongado, 
teniendo  en  cuenta  su  menor  resistencia, 
sobre  todo  en  los  casos  de  lesiones  visce- 
i*ales  múltiples  y de  nutrición  defectuosa. 

3o.  Cuando  el  niño  nace  aparentemen- 
te sano,  sin  signos  clínicos,  serológicos  o 
humorales  de  sífilis: 

Si  los  procreadores  han  sido  insuficien- 
temente tratados,  hay  que  aplicar  al  niño 
una  medicación  j)reventiva,  menos  inten- 
sa que  el  tratamiento  curativo,  pero  sufi- 
cientemente px’olongada.  Muchos  médi- 
cos estiman,  sin  embargo,  que  incluso  en 
este  caso  se  debe  actuar  como  en  el  si- 
guiente. 

En  cambio,  si  los  procreadores  han  sido 
correctamente  tratados,  y particulaianen- 
te  la  madre  durante  el  embarazo,  el  niño 
debe  ser  colocado  bajo  vigilancia  médica, 
y si  esta  rigilancia  es  rigurosa  y prolon- 
gada, se  puede  prescindir  del  tratamien- 
to, estundo  dispuestos  a aplicarlo  a la 
menor  sospecha. 

4o.  La  aplicación  de  esta  profilaxia 
implica  la  participación  del  médico  de  ca- 
becera y el  esfuerzo  paralelo  de  las  con- 
sultas venéreas,  prenatales  y pediátricas, 
la  de  enfermeras  visitadoras  y el  servicio 
social.  Para  que  estas  líneas  generales 
puedáP  rendir  su  máxima  eficacia,  es  ne- 
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¡ cesarlo,  además,  que  el  médico  eduque  a 
' las  familias  y educar  al  público,  demos- 
trándole los  peligros  de  la  sífilis  cougé- 
j nita. 

SEGUNDO  TEMA. — La  cuestión  de  la 
profilaxia  de  las  neurosis  debe  conside- 
j rai*se  ahora  como  formando  parte  inte- 
grante de  la  Pediatría.  Cualquiera  que 
sea  el  papel  de  los  factores  hereditarios, 
no  creemos  que  se  pueda  actuar  fácilmen- 
te sobre  ellos.  El  problema  de  la  profi- 
laxia de  las  neurosis  es  ante  todo  un  pro- 
blema de  educación.  Por  ello  hay  que 
inclinar  a las  familias  por  el  camino  de 
una  educación  firme  y suave,  sencilla  y 
conforme  a las  exigencias  de  la  natura- 
leza. 

En  principio,  la  educación  pertenece  a 
la  faimilia,  y sólo  se  la  debe  desposeer  de 
ella  por  razones  graves.  Incluso  en  estos 
casos,  la  colocación  familiar,  empleada  de 
preferencia  como  colocación  colectiva, 
puede  dar  excelentes  resultados.  El  niño 
necesita  que  una  autoridad  le  guíe  y una 


buena  educación  le  haga  aceptar  volunta- 
riamente la  autoridad  de  los  padres. 

Para  alcanzar  este  objeto,  habrá  de  in 
tervenir  la  enseñanza  de  los  sanos  prin- 
cipios de  educación  en  los  estudios  mé- 
dicos y particularmente  pediátricos. 

También  habrá  que  educar  progresiva- 
mente a las  familias  y a todas  las  per- 
sonas que  por  su  profesión  hayan  de  estar 
en  contacto  con  los  niños,  como  se  ha 
hecho  ya  con  la  lucha  contra  la  sífilis,  la 
tuberculosis,  el  raquitismo,  la  mortalidad 
infantil,  etc. 

Las  muchachas  particularmente  habrán 
de  recibir  siempre  una  preparación  para 
su  papel  educativo  de  madre.  • 

En  la  infancia,  las  neurosis,  cuando  sus 
síntomas  comienzan  a presentarse,  pueden 
ser  atacadas  en  estado  naciente;  esto  es 
lo  que  hace  posible,  y con  frecuencia  efi- 
caz, el  tratamiento  psíquico.  Habrá  que 
adoptarlo  a cada  caso  sin  perjuicio  de 
medicaciones  endocrinas  u otras  juzgadas 
útiles  en  el  estado  somático  del  sujeto. 
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ALREDEDOR  DE  LA  ETICA 
PROFESIONAL 

La  Asociación  Médica  Americana,  de 
la  cual  somos  nosotros  parte  constituti- 
va, tiene  un  pequeño  panfleto  que  trata 
de  los  principios  de  la  ética  médica  que 
deben  regir  entre  sus  asociados.  Son 
principios  básicos,  principios  generales  de 
urbanidad  profesional  que  podrían  ser 
aceptados  inmediatamente  sin  escrúpulo 
alguno,  pero  pueden  ser  modificados  para 
adaptarse  a la  idiosincracia  de  cada  Es- 


lado.  Nosotros  los  hemos  aceptado  con 
ligeras  modificaciones. 

La  sección  6a.  del  Artículo  I en  el  ca- 
pítulo II,  dice: 

Es  antiprofesiotml  para  un  médico  ayu- 
dar a personas  no  calificadas  a evadir  las 
restricciones  legales  que  gobiernan  la 
práctica  de  la  medicina;  es  igualmente 
falta  de  ética  profesional  prescribir  o 
dispensar  medicinas  secretas  u otros  re- 
medios secretos  o manufacturoA'los  o pro- 
mover su  uso  de  alguna  manera. 

La  sección  7a  del  mismo  artículo  y ca- 
pítulo, añade: 

Los  médicos  dr.ben  exponer  .sin  temor  o 
favor  ante  el  tribunal  médico  o legal  com- 
petente la  conducta  corrupta  o deshones- 
ta de  los  miembros  de  la  profesión.  Todo 
médico  debe  ayudar  a proteger  lu  profe- 
sión contra  lo  admisión  en  sus  filas  de 
personas  no  idóneas  o descalificadas  por 
,su  conducta  moral  o su  educación. 

Es  un  craso  error  a nuestro  humilde 
entender,  suponer  que  el  médico  debe  es- 
tar en  todos  los  momentos  al  lado  del 
compañero,  hombro  con  hombro,  como 
las  unidades  de  un  aguerrido  ejército, 
por  el  temor  de  romper  la  cohesión  tan 
necesaria  para  el  maj’or  éxito  de  la  agru- 
pación. El  ideal  principal  sustentado  por 
la  Asociación  Médica  es  el  bienestar  del 
público  en  general  y después  el  de  la  cla- 
se y para  alcanzar  esos  objetivos  dá  ella 
más  atención  a la  calidad  que  a la  canti- 
dad de  sus  asociados. 

El  hábito  no  hace  al  monje  ni  al  médi- 
co su  título  y debemos  propender  a que 
nuestras  filas  se  vean  nutridas;  sí,  pero 
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de  médicos  en  toda  la  extensión  de  la  pa- 
labra y no  de  titulados  solamente. 

El  vei-dadero  médico  involncra  al  correc- 
to caballero  en  todos  los  momentos  de  su 
vida  pública  y privada;  es  noble-altruis- 
ta, sincero  y leal  y por  ese  motivo  es  que 
la  medicina  ha  sido  considerada  en  to- 
dos los  tiempos  la  más  alta  y la  más  dig- 
na de  todas  las  profesiones.  Por  su  pres- 
tigio y su  alta  posición  social  es  el  mé- 
dico el  consejero  y el  educador  de  las 
multitudes  y debe  por  consiguiente  po- 
seer todas  las  bellas  cualidades,  de  un 
perfecto  ciudadano. 

Antiguamente  en  nuestros  lares  llegó 
a alcanzar  el  médico  tal  prestigio  en  la 
comunidad  qiie  la  fantasía  popular  le 


creó  un  tipo  especial.  Tener  facha  de  mé- 
dico entonces  equivalía  a poseer  un  as- 
pecto resi>etable,  un  porte  noble  y dis- 
tinguido y una  educación  exquisita  y apa- 
rejaba dignidad,  hidalguía  y gentileza. 
Hoy,  desgraciadamente,  hemos  desmereci- 
do mucho  en  el  concepto  popular.  Los 
Betances,  los  Padilla  y los  Stahl  van  de- 
sapareciendo de  nuestro  escenario  médi- 
co como  desaparecieron  los  admirables  y 
legendarios  quijotes  para  dar  paso  en  la 
Insula  a los  Sanchos  y por  un  supremo 
esfuerzo  de  nuestra  voluntad  debemos  ha- 
cerles revivir  para  mayor  prestigio  de 
nuestra  maltrecha  profesión  y para  glo- 
ria del  querido  terruño. 

L.  García  de  Quevedo. 
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CANCER 

{Alvarez,  W.  C.,  The  Results  of  Cancer  Therapy  at  the  Mayo  Clinic.  Proceed- 
ings of  the  Staff  Meetings  of  the  Mayo  Clinic.  7 :G4G  :1!J32.) 


Dice  cl  disertante  que  a i>esar  de  los 
grandes  esfuerzos  que  hacen  algunos  mé- 
dicos y personas  particulares  para  ense- 
ñarle al  público  a recurrir  al  médico  o al 
cirujano  tan  pronto  como  los  primeros 
síntomas  del  cáncer  aparecen,  no  hay  to- 
davía pruebas  algunas  de  que  los  cance- 
rosos se  estén  presentando  en  un  período 
más  precoz  de  la  enfermedad.  Mac  Car- 
Ihy  y Harrington  han  demostrado  que  los 
tumores  que  se  extirpan  hoy  son  tan 
grandes  como  los  que  se  extirpaban  hace 
20  años. 

Esta  tardanza  se  debe  en  gran  parte  a 
que  muchos  carcinomas  producen  sus  sín- 
tomas muy  tardíamente  a ignorancia,  a 
la  adversión  de  la  humanidad  a aceptar 
los  hechos  desagradables  y al  pesimismo 
de  algunos  médicos. 

Tal  como  lo  demostré  en  un  artículo 
anterior  aún  los  médicos  cuando  se  ven 
atacados  por  el  cáncer  posponen  ir  a don- 
de el  cirujano  tanto  como  el  público  co- 
rriente. 

Sin  embargo,  cuando  un  grupo  de  indi- 
viduos tan  trabajadores,  devotos  y de 
buena  voluntad  como  los  hombres  y muje- 
res que  se  dedican  a la  profesión  médica, 
faltan  a este  deber,  tiene  que  ser  que  ca- 
i-ecen  de  información  adecuada.  Lo.s  mé 
dicos  comúnmente  no  ven  suficientes  cán- 
ceres de  un  sólo  órgano  para  familiarizar- 
se bien  con  los  métodos  de  diagnóstico  y 
tratamiento,  o si  sabe  lo  que  se  puede  ha- 
cer en  ciertos  casos  ignora  lo  que  se  está 
haciendo  en  otros,  porque  es  imposible  es- 
tar al  tanto  de  toda  la  literatura  médica, 
además  la  mayor  parte  de  las  “curas  de 


cáncer”  se  publican  hoy  en  día  en  revis- 
tas técnicas  que  los  médicos  en  general 
no  las  ven. 

Todas  estas  circunstancias  nos  expli- 
can por  qué  es  que  muchos  médicos  en  la 
actualidad  dudan  que  se  tenga  algún  be- 
neficio en  la  extirpación  de  los  cánceres. 
Tantos  de  sus  enfermos  han  muerto  que 
no  se  les  puede  culpar  de  que  no  crean  los 
resultados  publicados  por  radiólogos  y 
cirujanos. 

También  sucede  que  algunos  de  los  re- 
portes que  se  hacen  del  tratamiento  del 
cáncer  son  innecesariamente  desalentado- 
res, porque  el  autor  inchn^e  en  sus  pro- 
medios los  casos  avanzados.  Esto  da  una 
cifra  que  no  tiene  gran  significación.  La 
mujer  que  descubre  un  pequeño  tumor  en 
el  pecho  debe  saber  si  debe  dejar  operar 
inmediatamente,  pues  tiene  un  70%  de 
probabilidades  de  ponerse  buena.  Para 
qué  decirle  que  en  un  grupo  compuesto  de 
unos  pocos  esperanzados  otros  dudosos  y 
otros  desesperanzados  se  cure  solo  un 
30%  ? 

Igualmente,  cuando  se  escribe  para  el 
público,  no  se  deben  sumar  los  promedios 
de  los  distintos  tipos  de  cánceres,  y pu- 
blicar el  promedio  que  resulte  muy  bajo, 
sino  que  se  debe  llamar  la  atención  sobre 
el  hecho  de  que  el  cáncer,  en  algunas  par- 
tes del  cuerpo,  se  cura  con  facilidad, 
mientras  que  en  otras  se  cura  difícilmen- 
te o no  se  cura.  Hay  otro  factor  de  im- 
portancia que  tiende  a disminuir  el  por 
ciento  de  las  curas  de  cinco  años,  que  es 
la  relación  de  las  causas  naturales  de 
muerte  en  la  edad  del  cáncer.  De  suerte 
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I <iue  el  promedio  de  edad  de  los  enfermos 
I que  se  operan  de  cáncer  de  la  próstata  es 
65  años  y sabemos  por  las  estadísticas  de 
las  casas  aseguradoras  que  el  22%  de  los 
hombres  a esa  edad  mueren  de  otras  cau- 
I sas  antes  de  los  cinco  años. 

! Durante  los  últimos  dos  meses  el  autor 
I ha  estado  preparando  la  contestación  a 
j un  cuestionario  enviado  por  el  Colegio  de 
Cirujanos  de  América  en  la  esperanza  de 
I poder  aclarar  en  algo  este  problema,  y ha 
i repasado  la  cantidad  enorme  de  informa- 
ción que  han  conseguido  los  miembros  de 
la  Facultad  por  medio  de  miles  de  cartas 
que  se  envían  anualmente.  Es  alentador 
ver  las  muchas  curas  de  3 y 5 años.  Tam- 
! bién  debe  llamarse  la  atención  sobre  el 
I hecho  de  que  a muchos  de  los  enfermos 
que  luego  murieron  de  cáncer  se  les  pro- 
porcionó algunos  años  de  vida  libre  de 
dolor  y en  un  estado  de  salud  bastante 
bueno.  Lo  triste  es  que  la  mayoría  de  los 
enfermos  se  presentaron  después  que  ha- 
cía meses  y hasta  años  que  el  cáncer  es- 
taba produciendo  síntomas. 

CARCINOMA  DEL  ESTOMAGO 

Solamente  un  cincuenta  por  ciento  de 
los  enfermos  que  entran  a la  clínica  con 
carcinomatosis  gástrica  son  operados  con 
alguna  esperanza  de  curación  y en  un 
43%  se  puede  resecar  el  tumor.  De  mo- 
do que  el  22%  de  los  enfermos  examina- 
dos pueden  esperar  una  cura  permanen- 
te. Algunos  médicos  se  quejan  de  que  la 
mortalidad  operatoria  es  un  10%  a lo  me- 
jor. La  contestación  a esa  queja  es  que 
aún  cuando  fuera  más  alta  no  es  prohibi- 
tiva porque  la  mortalidad  con  el  trata- 
miento médico  nada  más  es  100%. 

CARCINOMA  DEL  COLON 
Y DEL  RECTO 

Actualmente  un  35%.  de  los  cánceres 


del  colon  y recto  se  pueden  resectar  y en 
otro  20%  se  puede  instituir  tratamiento 
paliativo.  El  resultado  de  ese  trabajo  es 
muy  alentador.  En  algunos  casos  de  car- 
cinoma del  recto  se  puede  usar  radium 
por  su  efecto  paliativo. 

CARCINOMA  DEL  FONDO 
DEL  UTERO 

Los  resultados  en  el  tratamiento  del 
cáncer  del  fondo  de  la  matriz  ya  sea  con 
radium  o cirugía  es  muy  satisfactorio. 
Todo  depende,  claro  está,  en  el  tamaño  y 
extensión  del  tumor.  Siempre  que  sea  po- 
sible la  matriz  enferma  debe  amputarse 
antes  de  irradiar.  En  los  casos  inopera- 
bles la  irradiación  puede  ser  paliativa  y 
el  tumor  local  puede  ser  destruido  total- 
mente. Hace  seis  años  una  mujer  que 
tenía  un  cáncer  inoperable  en  la  matriz 
fué  tratada  en  la  Clínica  Mayo  por  medio 
de  radium.  Ultimamente  volvió  con  una 
enfeiimedad  del  corazón  y murió  de  ella. 
La  autopsia  demostró  que  el  cáncer  de  la 
matriz  estaba  cicatrizado,  pero  muchos  de 
los  ganglios  aórticos  estaban  hipertrofia- 
dos y llenos  de  cáncer  que  probablemen- 
te habían  estado  latente  por  seis  años. 
Muchos  de  esos  casos  se  podrían  citar. 

CARCINOMA  DEL  PECHO 

Harrington  es  de  opinión  de  que  a pe- 
sar de  toda  la  campaña  educacional  de 
los  últimos  años,  las  enfermas  con  carci- 
nomas de  las  mamas  vienen  en  estado  tan 
avanzado  como  en  años  anteriores;  es  más, 
el  porcentaje  de  casos  con  metástasis  de 
los  nódulos  regionales  es  mayor  en  los 
últimos  años.  El  resultado  del  trata- 
miento cuando  los  ganglios  linfáticos  es- 
tán aún  libres,  es  muy  bueno,  y muchas 
veces  a pesar  de  la  metástasis  axilar  se 
obtienen  buenos  resultados. 
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CARCINOMA  DE  LA  VEJIGA 

Muy  poco  se  puede  hacer  por  aquellas 
l)ersonas  de  mucha  edad  que  tienen  un 
cáncer  en  la  vejiga  urinaria  y riñones. 
Sin  embargo,  con  el  uso  de  nuevos  méto- 
dos se  esperan  mejores  resultados. 

CARCINOMA  DE  LA  PROSTATA. 

Estos  enfermos  son  también  de  avan- 
zada edad  y en  muy  pobres  condiciones 
físicas.  Desgraciadamente  el  resultado 
obtenido  con  el  radium  no  es  mejor  que 
el  tratamiento  quirúrgico.  Los  últimos 
estudios  nos  demuestran  que  en  muchos 
casos  el  mejor  alivio  viene  de  una  talla 
suprapúbica  con  drenage. 

CARCINOMA  DEL  ESOFAGO 

Todavía  es  una  enfermedad  sin  reme- 
dio el  cáncer  del  esófago,  aunque  se  le 
puede  dar  gran  alivio  al  enfermo  con  di- 
lataciones y métodos  quirúrgicos  que  le 
peianiten  aliviarse. 

CANTER  DEL  TIROIDES. 

En  un  cincuenta  por  ciento  de  los  en- 
fermos con  tumores  malignos  del  ganglio 
tiroides  se  pueden  operar  y un  crecido 
número  se  salvan. 

EPITELIOMA  DE  LA  CARA. 

Los  epiteliomas  de  la  cara  se  deben  ex- 
tirpar inmediatamente  porque  si  se  tra- 
tan primero  con  el  tei*mo-cauterio  o por 
radium,  y más  tarde  vuelve  a salir  des- 
pués de  estar  aparentemente  curado,  el 
tumor  será  más  maligno  y más  difícil  de 
curar  que  antes.  New  y Havens  han  de- 
mostrado que  cuando  estos  tumores  se  ex- 
tirpan antes  que  invada  el  cartílago  o 
hueso,  los  resultados  son  excelentes. 

NEOPLASMAS  DE  LOS  PARPADOS 

Benedict  ha  demostrado  que  aún  cuan- 


do los  párpados  estén  cubiertos  por  el 
neoplasma  se  puede  obtener  buen  restilta 
do  i)or  la  combinación  de  distintos  mé- 
todos de  tratamiento. 

CARCINOMA  DE  LA  BOCA 

.íudd  y New  han  demostrado  la  rapi- 
dez con  que  se  desarrollan  los  carcinomas 
de  la  boca  y lo  rápidamente  que  se  con- 
vierten en  inoperables,  por  esa  razón  to- 
da lesión  sospechosa  se  debe  extirpar  al 
ser  descubierta.  El  tratamiento  de  esas 
lesiones  por  medio  del  radium  no  tiene 
éxito. 

CARCINOMA  DE  LA  LARINGE 

New  ha  demostrado  que  en  estos  casos, 
frecuentemente  se  obtienen  buenos  éxitos, 
y con  los  nuevos  implementos  fonéticos 
los  enfermos  quedan  bastante  bien. 

CONCLUSION 

Es  pues,  evidente  que  los  enfermos  de 
cáncer  se  pueden  ayudar  mucho  si  se  pre- 
sentan a tiempo  al  cirujano  o al  radiólo- 
go. Desgraciadamente,  en  muchos  casos 
sobreviene  la  muerte  porque  el  primer 
médico  que  ve  al  enfermo  contemporiza 
con  tratamientos  inútiles  o usa  métodos 
que  no  son  suficientes.  Debe  verse  que 
aún  cuando  las  lesiones  sean  grandes  y 
haya  metástasis  se  puede  hacer  mucho. 
Con  un  tratamiento  paliativo,  siempre 
puede  haber  la  posibilidad  que  una  vez 
quitado  el  tumor  madre,  la  naturaleza 
mantenga  los  tumores  metastáticos  en  es- 
tado de  quietud  por  varios  años.  Ade- 
más, el  especialista  que  tiene  que  ver  con 
una  clase  de  cáncer  puede  llegar  a curar 
enfermos  que  el  médico  o el  cirujano  ge- 
neral consideraría  inoperables  y sin  es- 
peranzas. 

Lu/is  A.  Passulacqua,  M.  D. 
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BIOPSIA  EN  EL  CANCEK  DE  LA  MAMA 


La  extensión  y gravedad  de  la  opera- 
ción radical  para  el  cáncer  de  la  mama 
exige  nn  diagnóstico  positivo  en  todos  y 
cada  uno  de  los  casos.  Presentándose- 
nos las  mujeres  actualmente,  para  el 
diagnóstico  del  cáncer  de  la  mama  mu- 
cho más  temprano  que  como  lo  hacían  en 
años  anteriores,  y con  frecuencia  mucho 
antes  de  que  los  síntomas  clínicos  carac- 
terísticos, definidos  de  cáncer,  se  hayan 
desarrollado,  el  diagnóstico  de  estas  con- 
diciones se  nos  ha  hecho  más  dificultoso 

la  necesidad  de  biopsias  requerida  con 
mayor  frecuencia. 

La  práctica  de  remover  nódulos  del  pe- 
cho, aparentemente  de  carácter  benigno, 
en  la  oficina  del  médico^  y esperar  dos  o 
tres  días  el  reporte  del  patólogo,  acarrea 
frecuentemente  a serias  3^  complicadas  si- 
tuaciones, y en  la  opinión  de  muchos  ciru- 
janos, amenaza  o elimina  la  oportunidad 
que  pueda  tener  el  paciente  para  una  "u- 
ra,  aún  considerando  subsiguientemente 
una  operación  radical.  El  trauma  mecá- 
nico determinado  por  tal  hiopsia  puede 
muy  bien  desprender  las  células  cancero- 
sas y seccionar  a través  los  tra3^ectos  lin- 
fáticos cancerosos,  dando  así  oportuni- 
dad durante  los  días  entre  la  biopsia  y la 
operación  a que  las  células  cancerosas  al- 
cancen los  nódulos  linfáticos  distantes. 
La  hiperemia  del  proceso  inflamatorio 
puede  también  estimular  el  crecimiento 
del  tumor  y facilitar  el  desarrollo  local 
y contribuir  al  desprendimiento  de  ma- 
yor número  de  células  activas  del  tumor. 
Existen  observaciones  indicativas  de  que 
estos  hechos  indeseables,  actualmente 
ocurren^  y es  razonable  suponer  que  así 
sucede.  Por  consiguiente,  el  cirujano  con- 
servador bajo  ningún  concepto  extraerá 


un  nódulo  de  un  tumor  de  un  pecho  ex- 
cepto en  el  cuarto  de  operaciones,  donde 
esté  preparado  para  que  se  haga  un  diag- 
nóstico inmediato  y se  proceda  inmediata- 
mente a la  operación  radical. 

Son  varias  y diferentes  las  opiniones 
en  lo  referente  al  mejor  método  o técni- 
ca a seguir  en  la  obtención  de  material 
para  una  biopsia  en  un  tumor  de  un  pe- 
cho. Algunos  cirujanos  prefieren  el  es- 
cindir directamente  en  el  tumor,  hacer 
el  diagnóstico  de  la  apariencia  macroscó- 
pica del  mismo,  lo  cual  es  casi  específico, 
o cortar  un  pedazo  del  tumor  para  biop- 
sia por  el  método  de  congelación.  Si  el 
examen  demuestra  que  el  tumor  es  un 
cáncer  se  cierra  la  herida  sobre  un  peda- 
zo de  gasa  saturada  en  formalina  al  10%. 
Se  procede  a descartar  los  guantes  y to- 
do instrumental  que  se  haya  usado  en  la 
exploración,  a preparar  de  nuevo  la  piel, 
y entonces  se  efectúa  la  operación  indi- 
cada. Este  es  un  método  muy  directo  y 
rápido.  Elimina  todo  trauma  inevita- 
ble en  una  escisión  local  que  rcMjuiere  el 
uso  del  bisturí  a todo  alrededor  del  nó- 
dulo. En  aquellos  casos  de  tumores  vo- 
luminosos constituiría  el  mejor  método. 

En  los  casos  de  tumores  pequeños,  creo 
que  es  mejor  y de  mayor  seguridad  el  re- 
mover el  tumor  en  su  totalidad  junto  con 
bastante  tejido  normal  a su  alrededor, 
poniendo  extremado  cuidado  en  no  apre- 
tar ni  manipular  demasiado  la  masa  can- 
cerosa. Eiste  iiroceder  evita  el  cortar 
dentro  del  tejido  canceroso,  y si  lo  lleva- 
mos a cabo  con  extremo  cuidado,  evitan- 
do de  todos  modos  el  apretar  o exprimir 
el  tumor,  probablemente  podremos  evitar 
el  desprendimiento  de  células  cancerosas 
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que  pudiei'an  ser  transportadas  a otro  si- 
tio. 

El  cirujano  y patólogo  de  experiencia 
debe  poder  reconocer  la  gran  mayoría  de 
los  tumores  malignos  de  la  mama  al  exa- 
minar macroscópicamente  la  superficie 
cortada  del  tumor.  Al  no  poder  hacer  és- 
to, es  obvio  que  el  tejido  que  él  escoja  pa- 
ra sección  microscópica  probablemente 
no  contendrá  el  tumor  maligno.  El  diag- 
nóstico macroscópico  tiene  y debe  tener 
gran  importancia,  y debemos  descansar 
en  él  siempre  que  sea  posible.  La  exten- 
sión del  proceso  solamente  puede  ser 
apreciada  por  el  examen  macroscópico. 
El  carácter  cicatricial,  resistencia,  opa- 
cidad o translucencia  y las  estrías  blan- 
co-mate características  de  carcinoma  son 
generalmente  específicas.  Las  secciones 
por  congelación  son  por  consiguiente,  a 
menudo  innecesarias,  pero  deben  practi- 
carse en  todos  aquellos  casos  que  en  al- 
gún sentido  exista  la  duda  del  cirujano  o 
del  patólogo.  Este  diagnóstico  debe  ser 
hecho  en  el  momento  de  la  operación  y 
la  técnica  apropiada  para  una  operación 
radical  efectuada  inmediatamente. 

Existen  algunas  lesiones  de  la  mama 
en  las  cuales  es  de  gran  dificultad  para 
el  cirujano  o el  patólogo  el  decir  positi- 


vamente si  la  condición  es  maligna  o be- 
nigna. El  cirujano  no  debe  considerar 
como  definitivamente  concluyente  el  re- 
sultado obtenido  en  un  diagnóstico  mi- 
croscópico. En  tales  casos  el  historial  clí- 
nico, la  edad  del  paciente,  la  extensión 
y duración  del  proceso,  la  condición  de 
los  nódulos  linfáticos  y especialmente  las 
características  macroscópicas  de  la  lesión, 
deben  recibir  toda  la  importancia  debida 
en  la  decisión  final.  En  estas  circuns- 
tancias algunos  cirujanos  deciden  de  un 
modo  conservador  y llevan  a cabo  una 
operación  radical.  Creo  que  es  injusto 
para  la  paciente  verse  operada  de  mas- 
tectomía  radical  sin  un  diagnóstico  posi- 
tivo de  carcinoma.  Existen  muchas  lesio- 
nes pre-cancerosas  y sospechosas  de  la 
mama,  las  cuales  son  clínicamente  benig- 
nas, mientras  que  un  carcinoma  verdade- 
ro es  siempre  obvio  a un  patólogo  de  ex- 
perienca.  Cuando  existe  la  duda  acer- 
ca de  la  naturaleza  de  un  tumor  de  la  ma- 
ma en  el  examen  microscópico  del  mis- 
mo, éste  por  lo  general  no  es  un  cáncer. 

James  Ewing,  M.  D. 
Del  ‘‘Bulletin  of  the  Ame- 
rican Society  tor  the  Control  of 
Cancer’. 

January,  1933— Number  One 
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LA  ASOCIACION  INTERNACIONAL 
DE  HOSPITALES  INVITA  AL 
Iller.  CONORESO  INTERNACIONAL 
DE  HOSPITALES 

en  Ktwcke  sur  líer  (Rek/lca) 

(28  (le  junio — 3 (le  julio  de  1933) 

a las  administraciones,  asociaciones,  ins- 
tituciones o personas  que  se  interesen  a 
la  construcción,  gestión  y en  general  al 
progreso  de  los  hospitales.  La  crisis 
mundial  ha  puesto  en  evidencia  de  un 
modo  tan  claro  los  deberes  que  se  impo- 
nen hoy  a los  hospitales,  que  es  más  ne- 
cesario que  nunca  comunicarse  los  cono- 
cimientos adquiridos  en  este  dominio  y 
formular  principios  valederos  en  todos 
los  países. 

Con  este  objeto,  las  diez  Comisiones 
'permanentes  rfe  estudio  creadas  por  la 
Asociación  Internacional,  presentarán 
infoianes  basados  en  la  experiencia  de  los 
técnicos  más  reputados  del  mundo  ente- 
ro. Dichos  informes  i>ennitirán  al  Con- 
greso formular,  no  reglas  esquemáticas 
sino  principios  que  pueden  conducir  en 
todas  partes  al  mejoramiento  y al  pro- 
greso de  los  hospitales. 

Estas  diez  Comisiones  tienen  por  cam- 
po de  acción;  1.  Construcción;  2.  Equipo 
e instalaciím  técnica ; 3.  Administración 
y gestión;  4.  Contabilidad;  5.  Legisla 
ción  y régimen  administrativo;  0.  Cuida- 
dos a los  enfermos;  7.  Alimqntacicm ; 
8.  Personal ; 9.  E.stadística  y nomencla- 
tura; 10,  Relaciones  exteriores  del  hos- 
pital. 

Sus  informes  serán  publicados  en  el 


número  de  abril  de  NOSÜKOMEION,  ór- 
gano oflcial  de  la  Asociación  Internacio- 
nal de  Hospitales  (Editor  W.  Kohlham- 
mer,  Stuttgart j. 

La  Sesión  de  apertura  del  Congreso  se 
celebrará  el  miércoles  28  de  junio  a las 
5 de  la  tarde.  Los  días  29  y 30  de  junio 
estarán  consagrados  a las  sesiones  de  las 
Comisiones  y 8ud)-C omisiones  cuyas  pro- 
posiciones serán  discutidas  en  las  sesio- 
nes plenarias  del  lo.,  2 y 3 de  julio.  Las 
resoluciones  del  Congreso  serán  comuni- 
cadas a la  Sociedad  de  Naciones,  al  Oíi- 
cio  Internacional  de  Higiene  y a los  Go- 
biernos. 

Después  del  Congreso  se  efectuará  un 
viaje  de  estudio  a Holanda  (4-9  de  julio 
con  visita  de  las  instituciones  hospitala- 
rias, de  las  ciudades,  museos  y bellezas 
naturales  del  país. 

Las  inscripciones  pueden  hacerse  en  la 
Asociación  belga  de  hospitales,  80  rué  de 
Livourne,  Bruselas.  La  cuota  es  de  2 dó- 
lares. Los  miembros  de  la  Asociación 
Internacional  de  Hospitales  pagan  una 
cuota  anual  de  5 dólares;  y tienen  dere- 
cho a tomar  parte  gratuitamente  en  el 
Congreso  y a recibir  NOSOKOMEION, 
la  revista  trimestral  editada  por  la  Aso- 
ciación, 

Toda  demanda  o comunicación  relacio- 
nada- con  los  debates  del  Congre.so  debe 
dirigirse  al  Consejero  íntimo  Dr.  W.  Al- 
ter, Ernst  Ludwig  Alice  2,  Buchschlag, 
Hesse,  Alemania. 

El  programa  detallado  e ilustrado  del 
Congreso  será  enviado  sin  gastos  por  el 
editor  W.  Kohlhammer,  12-16  Urbans- 
trasse,  Stuttgart. 
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MEDICINA : 

TRIPPE,  CLARENCE  MORTON— “Oral  Admi- 
nistration of  Metaphen  in  the  Treatment  of 

Gastric  & Duodenal  Ulcers.”  Ann.  of  Int. 

Med.  (Jan.  1933)  Vol.  VI.  7:901. 

El  autor  usa  con  buenos  resultados,  4cc.  tres 
veces  al  día  de  una  solución  de  “Metaphen”  al 
l;ó00  en  pacientes  que  sufren  de  trastornos  ab- 
dominales crónicos. 

En  el  material  presentado  en  este  trabajo  se 
incluyen  82  casos,  de  los  cuales  26  fueron  de 
úlcera  gástrica  y 56  de  úlcera  duodenal.  Se 
le  practicaron  investigaciones  radiográficas  com- 
pletas a 27  de  ellos,  el  diagnóstico  también  se 
confirmó  en  muchos  de  los  casos  por  medio  de 
la  comida  de  prueba  y por  el  estudio  microscó- 
pico del  contenido  gástrico. 

Se  obtuvo  alivio  del  dolor  en  la  gran  mayo- 
ría de  los  pacientes  a los  tres  días  de  instituido 
el  tratamiento.  No  se  notaron  efectos  tóxicos. 

Las  investigaciones  radiográficas  hechas  an- 
tes y después  del  tratamiento  demostraron  la 
desaparición  de  la  úlcera. 

Como  una  posible  explicación  de  la  acción 
del  “Metaphen”  (un  bactericida  poderoso)  el 
autor  presenta  la  teoría  de  la  infección  bacte- 
riana en  la  evolución  de  las  úlceras  gástricas  y 
duodenales. 


JOHNSTON,  MARION  M.;  ALAN  BROWN; 

FREDERICK  F.  TISDALL  & DONALD  T. 

FRASER. — “Intestinal  Infections  in  Infants.” 

Am.  Jour,  of  Dis.  of  Child.  Vol.  45.1:1  (Jan. 

1933). 

Para  probar  el  valor  de  las  distintas  hipótesis 
de  la  causa  de  intoxicación  intestinal  aguda, 
los  autores  sometieron  172  pacientes  y 107  tes- 
tigos a una  cuidadosa  y extensa  investigación 
clínica  y a un  estudio  bacteriológico  de  la  flo- 
ra del  trayecto  respiratorio  y del  trayecto  gas- 
tro-intestinal.  Se  halló  evidencia  de  complica- 
ción del  oído  medio  en  63  por  ciento  de  los  pa- 
cientes y en  un  60  por  ciento  de  los  niños  tes- 
tigos. Muy  raramente  se  aisló  el  estreptococo 


hemolítico  del  oído,  nariz  o garganta  de  los 
pacientes  tanto  en  vida  como  post-mortem.  El 
estreptococo  hemolítico  se  encontró  con  mayor 
frecuencia  en  los  casos  usados  como  testigos  los 
cuales  no  padecían  de  intoxicación  intestinal. 

Se  encontró  evidencia  bacteriológica  o seroló- 
gica  de  una  infección  con  micro-organismos  pa- 
tógenos del  grupo  colon-paratifoidea-disenteria. 

Los  autores  niegan  que  la  intoxicación  intes- 
tinal tenga  como  causa  una  infección  obscura 
del  mastoide  y terminan  su  trabajo  diciendo 
que  tanto  la  intoxicación  intestinal  aguda,  co- 
mo la  diarrea  fermentativa,  las  diarreas  infec- 
ciosas y la  diarrea  de  verano  son  sinónimos  de 
una  infección  gastro-intestinal  con  un  bacilo  del 
grupo  colon-paratifoidea-disenteria. 


OHABOT,  ROBERT — “Asthma  in  Children.  An 

analysis  of  Eighty-four  cases.”  .Am.  Jour,  of 

Dis.  of  Child.  Vol.  45.1:25  Jan.  1933. 

Resumen : 

1.  — Cuarenta  y un  por  ciento  de  los  niños  en 
esta  serie  tuvieron  su  primer  ataque  de  asma 
antes  de  los  3 años  de  edad.  La  causa  exci- 
tante en  la  mayoría  fué  una  infección  del  tra- 
yecto respiratorio. 

2.  — ^Noventa  por  ciento  de  los  pacientes  die- 
ron cutirreacciones  positivas  a las  substancias 
inhalantes  y 68  por  ciento  a alimentos. 

3.  — ^Treinta  y cuatro  de  los  59  pacientes  (57 
por  ciento)  presentaban  una  eosinofilia,  y de 
éstos  veinte  y siete  (78  por  ciento)  tenían  tam- 
bién una  infección  concomitante  de  los  senos 
accesorios. 

4.  — A todo  niño  asmático  se  le  debe  hacer  un 
contaje  diferencial  y se  deben  buscar  posibles 
focos  de  infección  en  los  que  presenten  eosino- 
filia. 

5.  — Cincuenta  y ocho  pacientes  en  un  total 
de  setenta  y dos  (un  81  por  ciento)  han  que- 
dado libres  de  síntomas  después  del  tratamien- 
to. El  éxito  en  el  tratamiento  depende  en  re- 
mover la  causa  y ésto  requiere  amenudo  la 
cooperación  del  rinólogo. 


REVISTA  DE  REVISTAS. 
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FRIEDMAN,  EMANUEL;  ME  R WIN  H. 
BLACK  & A.  L.  ESSERMAN.— "Results  ob- 
tained from  the  use  of  Various  Tuberculin 
Tests,”  Am.  Jour,  of  Dis.  of  Child.  Vol.  45.1 :58 
(Jan.  1933). 

■Cincuenta  y cinco  niños,  del  tipo  de  preven- 
torio, sufriendo  de  tuberculosis  osea  y pulmo- 
nar, de  4 a 17  años  de  edad  y estando  ambos 
sexos  representados  en  igual  número,  se  some- 
tieron a la  tuberculina,  usando  las  pruebas  de 
Mantoux,  Von  Pirquet,  “single  puncture,”  “mul- 
tiple puncture”  y percutánea  o de  Moro. 

La  prueba  de  Mantoux  y la  de  punción  sim- 
ple (single  puncture)  dieron  el  mayor  promedio 
de  reacciones  positivas,  (ambas  iguales) 

La  prueba  o método  percutáneo  o de  Moro 
fué  el  más  ineficaz,  siguiéndole  en  turno  el  Von- 
Pirquet. 

El  método  de  punciones  múltiples  dió  7 por 
ciento  menos  reacciones  positivas  que  el  Man- 
toux y el  de  punción  única. 

En  la  investigación  llevada  a efecto  ni  una 
sola  reacción  produjo  efectos  desagradables  lo- 
cales o sistémicos. 

Los  autores  recomiendan  para  uso  de  rutina 
en  la  oficina  el  método  de  “single  puncture” 
(propuesto  en  1927  por  Stewart)  porque  es  más 
fácil,  toma  menos  tiempo,  elimina  la  necesidad 
de  dilución  y refrigeración,  es  más  económico 
y al  mismo  tiempo  rinde  resultados  tan  exactos 
como  los  que  se  pueden  obtener  con  la  prueba 
de  Mantoux. 

El  método  “single  puncture”  se  practica  in- 
troduciendo una  aguja  de  22  “gage”  a través  de 
una  gota  de  tuberculina  pura  depositada  pre- 
viamente sobre  el  antebrazo  llevando  la  aguja 
dentro  de  la  dermis  hasta  una  distancia  de 
3/16  a 1/4  de  pulgada.  Entonces  se  limpia  el 
excéso  de  tuberculina.  Se  calcula  que  por  este 
medio  se  introducen  0.25  mgm.  de  tuberculina 
dentro  de  la  epidermis. 

TAHORSKY,  JOHN— “The  Treatment  of  Pyk 
nolepsy.”  Arch,  of  Ped.  Vol.  L.  1:45  (Jan. 
1933) 

Referencia  a esta  enfermedad  es  frecuente  en 
la  literatura  alemana.  Friedman  en  1906  fué  el 
primero  en  hablar  de  ella,  pero  el  nombre  se  lo 
dieron  Schroder  y Sauer.  “Pykms”  (griego) 


quiere  decir  “frecuente.”  El  nombre  significa: 
“epilepsia  frecuente.” 

Ocurre  casi  siempre  en  niños  de  4 a 7 años 
de  edad  y se  caracteriza  por  síntomas  parecidos 
al  petit  mal.  Los  ataques  duran  de  10  a 20  se- 
gundos, se  repiten  con  frecuencia  durante  el  ■día. 
Vienen  acompañados  por  desviación  de  los  ojos, 
pérdida  momentánea  de  la  voz  y actividad  y 
algunas  veces  por  flexión  de  las  rodillas.  El 
prognóstico  es  favorable. 

Se  debe  distinguir  de  la  epilepsia  verdadera 
y de  “narcolepsia’.’  y ésto  no  se  puede  hacer  si 
no  es  observando  el  paciente  durante  algún 
tiempo. 

El  autor  consiguió  detener  los  ataques  en  dos 
casos  de  pyknolepsia  con  el  sulfato  de  efedrina. 
(Esta  droga  ha  dado  buen  resultado  en  la  nar- 
colepsia pero  su  acción  fué  nula  en  dos  casos 
de  epilepsia  nocturna.)  Pudiera  ser  de  algún 
valor  en  el  diagnóstico  diferencial  entre  epi- 
lepsia menor  y pyknolepsia. 


BERNHEIMER,  L.  B ENNO.— "Allergic  Nasal 

Disease."  DI.  Med.  Jour.  Vol.  LXII.  6 :647  (Dec. 

1932) 

El  diagnóstico  de  alergia  nasal  es  amenudo 
difícil  y requiere  un  conocimiento  exacto  del 
curso  histopatológico  y clínico  de  la  enferme- 
dad alérgica. 

Siendo  poco  satisfactorio  el  tratamiento  de  la 
alergia  nasal,  el  autor  estudió  el  efecto  de  la 
irradiación  sobre  la  mucosa  nasal  usando  la 
siguiente  técnica: — cocainización  de  la  mucosa 
nasal,  50  mgms.  de  radio  se  introducen  en  cada 
cavidad  nasal  y se  dejan  permanecer  durante 
2 horas.  El  radio  se  puso  en  4 cápsulas  de 
“brass” — cada  una  contenía  25  mgms.  de  radio 
dentro  de  plata.  La  filtración  total  fué  0.5  mm. 
de  plata  y 1.0  mm.  de  “brass.”  Una  cápsula 
se  colocó  en  el  meato  medio  y una  en  el  meato 
inferior.  Ambos  lados  se  irradiaron  simultánea- 
mente. 

El  autor  describe  en  detalle  los  cambios  no- 
tados en  la  mucosa  nasal  después  del  trata- 
miento y dice  que  los  resultados  obtenidos  en 
4 1 pacientes  fueron  excelentes.  Los  estornudos 
desaparecieron  inmediatamente  y en  8 semanas 
los  pacientes  estuvieron  libres  por  completo  de 
síntomas. 

Apesar  de  los  resultados  obtenidos  el  autor 
no  se  aventura  a proclamar  como  permanentes 
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los  efectos  terapéuticos  obtenidos  y ha  seguido 
sus  estudios. 


SUZMAN,  M.  M.— “Syndrome  of  Anemia,  Glos- 
sitis and  Dysphagia:  Report  of  eight  cases, 
with  special  reference  to  observations  at  au- 
topsy in  one  instance.”  Arch,  of  Int.  Med.  Vol. 
51.1:1  (Jan,  1933) 

Además  de  presentar  un  resumen  de  la  lite- 
ratura, el  autor  estudia  y comenta  ocho  casos 
de  anemia,  glositis  y disfagia  (el  síndrome 
“Plummer-Vinson”)  y los  hallazgos  anátomopa- 
tológicos  en  un  caso  autopsiado. 

Se  encontró  post-mortem  una  condición  de  hi- 
perkeratinización  del  epitelio  en  la  lengua,  hi- 
pofaringe  y esófago,  con  areas  de  descamación 
y además  una  degeneración  atrófica  del  tejido 
muscular  subyacente.  No  se  encontró  abnor- 
malidad alguna  en  el  plexo  nervioso  intermus- 
cular de  Auerbach,  ni  evidencia  de  que  la  con- 
dición fuera  inflamatoria. 

Entre  las  razones  ofrecidas  para  explicar  el 
supuesto  espasmo  del  esfincter  faringo-esofagino 
está  la  de  Vinson  y otros,  quienes  le  atribuyeron 
al  mismo  una  naturaleza  funcional  o histérica. 
El  autor  niega  valor  a esa  teoría  basándose 
en  el  hecho  de  que  los  pacientes  no  presentan 
ninguna  otra  manifestación  histérica  y que  ade- 
más no  es  posible  curar  la  disfagia  por  medio 
de  la  sugestión. 

La  teoría  inflamatoria  de  los  nervios  que  su- 
plen la  región  faringo-esofagina  ofrecida  por 
Kelly,  Cameron,  Hurst  y otros  como  causa  del 
espasmo  tampoco  la  acepta  el  autor  por  ser 
muy  frecuente  el  hallazgo  de  bandas  y pliegues 
de  la  mucosa  que  indudablemente  causan  obs- 
trucción. 

Hill  niega  que  exista  tal  acción  esfinctérica  en 
el  extremo  superior  del  esófago  y atribuye  la 
disfagia  a una  atrofia  de  la  mucosa  la  cual  re- 
dunda en  una  disminución  de  la  sensibilidad  y 
consecuentemente  en  páresis  muscular.  Esta 
teoría  parece  estar  confirmada  en  el  caso  autop- 
siado por  el  autor. 

Si  la  disfagia  causa  la  anemia  o viceversa, 
se  discute  todavía  y en  este  trabajo  aparecen 
los  argumentos  de  ambos  lados.  El  autor,  sin- 
embargo cree  que  el  síndrome  desde  el  punto 
de  vista  etiológico  puede  muy  bien  ser  consi- 
derado como  una  “anemia  idiopática  hipocró- 
mica”  y como  quiera  que  la  administración  de 


hierro  en  dosis  masivas,  cura  la  anemia  y me- 
jora las  lesiones  de  la  lengua  y de  la  boca,  una 
deficiencia  de  este  metal  causada  por  alguna 
abnormalidad  gástrica  pudiera  ser  la  causa  de 
la  "anemia  idiopática  hipocrómica”  y del  sín- 
drome glositis,  disfagia  y anemia. 

Ramón  M.  Stiárez,  M.  D. 


CIRUGIA : 

PANCRATIEV,  BORIS  E.— Dead  bone  grafts 

to  repair  skull  defects.  — Ann  Surg.,  1933, 

(March),  No.  3,  321-326. 

El  autor  reporta  una  serie  de  cuatro  casos  en 
los  cuales  usó  como  transplantos  huesos  del 
cráneo  de  muertos  con  propósitos  de  craneoplas- 
tías,  con  éxito  satisfactorio.  En  el  primer  ca- 
so usó  un  hueso  del  cráneo  de  un  niño,  tomado 
de  su  museo,  cuyo  hueso  había  sido  extraído 
en  una  operación  antes  de  la  muerte  del  niño. 
En  los  tres  restantes  los  huesos  fueron  obteni- 
dos de  cadáveres. 

El  primer  intento  de  craneoplastías,  con  éxi- 
to, según  los  informes  de  Grekov,  fué  realizado 
por  Jacob  von  Mackren  (Moiasson-Job  van 
Mackren),  quien  allá  por  el  1670  consiguió  re- 
parar un  defecto  en  el  cráneo  de  un  ruso  quien 
había  sido  herido  en  la  cabeza  con  una  espada. 
En  1882,  MacEwen,  y Rioard  en  1891  hacían  ya 
injertos  de  huesos  de  perros  en  cráneos  huma- 
nos. Laksh  intentó  el  transplanto  de  cráneos 
de  pavos  y Kuttner  lo  ensayó  con  cráneos  de 
monos.  El  primer  ensayo  con  huesos  hervidos 
lo  practicó  Westermann  en  un  caso  complica- 
do de  fractura  de  la  cadera.  Martens,  Bunge  }’■ 
otros  aprueban  este  método  para  el  uso  de  un 
hueso  hervido.  Abrajanov  prepara  su  trans- 
planto disolviendo  la  grasa  por  medio  del  éter 
e hirviéndolo  hasta  ponerlo  blando  y esponjoso 
capaz  de  poder  ser  cortado  con  una  tijeras 
Barth  y Grekov  usan  pequeños  pedacitos  de 
huesos  rojos  en  calor.  Senn  recomienda  huesos 
decalcificados. 

Luego  MacEwen  recomienda  dejar  en  sitio 
los  huesos  del  cráneo  damnificados  y después 
de  la  trepanación  reponer  los  fragmentos  como 
si  fuera  un  mosáico.  Dovertvorsky  cubría  las 
areas  destruidas  con  pedacitos  de  costillas.  La 
craneoplastía  con  huesos  de  muertos  humanos 
aún  no  se  ha  generalizado  en  cirugía.  Infini- 
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dad  de  autores  difieren  en  estas  ¡deas.  Axhau- 
sen,  Petrov,  Lexer  y otros  creen  más  seguro 
el  auto  transplanto  de  un  hueso  vivo  con  su 
periosteo.  Barth,  Turner,  Zeller  y otros  creen 
posible  obtener  buenos  resultados  con  la  hete- 
rotransplantaoión  de  hueso  muerto. 

El  autor  no  se  opone  a ninguna  de  esas  teo- 
rias  pero  afirma  que  en  algunos  casos  no  vacila 
en  transplantar  un  injerto  de  hueso  muerto.  La 
operación  preliminar  para  obtener  el  material 
en  el  ser  vivo  puede  tener  gran  interés  para  el 
cirujano,  pero  es  desagradable  en  extremo  para 
el  paciente.  El  tomar  un  auto  transplanto  del 
mismo  paciente,  o de  alguna  otra  persona,  pue- 
de debilitar  el  hueso  en  tal  forma  que  predis- 
ponga a una  fractura  en  el  sitio  de  donde  se 
tomó  el  transplanto.  A veces  se  requieren  in- 
jertos grandes  que  deben  corresponder  en  for- 
ma y tamaño  al  defecto  en  el  cráneo  y tales 
injertos,  desde  el  punto  de  vista  de  la  auto- 
plastía  no  se  obtienen  con  facilidad.  En  uno 
de  sus  casos  Pankratiev  hubo  de  cerrar  un 
defecto  del  cráneo  del  tamaño  de  diez  por  quin- 
ce centímetros,  y afirma  que  un  transplanto 
de  esas  dimensiones  tan  solo  se  puede  conse- 
guir del  cráneo  de  un  cadáver. 

Este  método  ofrece  las  ventajas  de  poderse 
escoger  por  adelantado  el  tamaño  apropiado  del 
injerto  y prepararlo  en  forma  requerida  evitando 
así  pérdida  del  tiempo  durante  la  operación, 
para  su  preparación.  /No  obstante,  la  técnica 
no  es  tan  fácil.  Estos  casos  requieren  un  cui- 
dado muy  meticuloso,  ya  que  cualquier  pre- 
sión sobre  el  cerebro  causado  por  un  injerto 
mal  adaptado  puede  causar  varias  complicacio- 
nes indeseadas. 

Bielogorsdsky,  refiriéndose  a la  regeneración 
de  los  huesos,  afirma  que  el  injerto  de  hueso 
muerto,  extraño,  aumenta  el  contenido  del  cal- 
cio de  la  sangre.  Pankratiev  dice  que  este 
hecho  ha  de  tenerse  muy  en  cuenta  en  estas 
craneoplastías.  En  el  proceso  de  regeneración 
los  osteoblastos  -hacen  uso  de  ese  aumento  del 
calcio  en  la  sangre  para  hacer  más  rápido  el 
proceso  de  cicatrización  del  defecto  en  el  crá- 
neo. Al  reabsorberse  el  injerto,  se  forma  hueso 
nuevo,  que  llena  el  defecto  existente  que  ja- 
más hubiera  cicatrizado  sin  una  intervención 
plástica,  particularmente  si  aquel  es  de  algún 
tamaño  considerable.  Gergmann  afirma  que 
los  'huesos  del  cráneo,  per  sé,  tienen  muy  poco 
poder  regenerativo. 


Pankratiev  y Grecov  afirman  que  los  bordes 
del  injerto  deben  estar  en  completa  coapción 
con  las  endentaduras  del  defecto  del  cráneo. 
Antes  de  colocar  el  injerto  la  diploe  debe  ser 
denudada  y el  viejo  periosteo  cicatricial  debe 
cortarse.  Al  colocarse  el  injerto  en  contacto 
próximo  con  la  diploe  se  facilita  el  proceso  de 
regeneración.  En  tales  casos  el  injerto  evita 
que  la  dura  madre  se  adhiera  al  periosteo. 

El  método  es  aplicable  tanto  a heridas  frescas 
no  infectadas  como  a viejos  defectos  óseos  con 
tejido  cicatricial  en  abundancia.  En  las  heri- 
das infectadas  se  contraindica  la  craneoplas- 
tía.  La  infección  de  la  herida,  probablemente, 
requiere  la  extracción  del  injerto.  Defectos  ta- 
les como  los  que  se  forman  para  la  extracción 
'de  tumores  óseos  del  cráneo,  hernia  cerebral 
congénita,  pueden  considerarse  factibles  de  ser 
reparados  por  medio  de  una  craneoplastía.  De- 
be tenerse  gran  cuidado  al  presentar  el  injerto 
■a  la  diploe  para  que  el  proceso  regenerativo 
sea  más  rápido;  algún  periosteo  debe  cubrir  el 
transplanto;  el  injerto  debe  ser  de  igual 
forma  y tamaño  al  defeoto  y sujetarse  con  sutu- 
ras de  alambre.  Aunque  el  método  aún  no  se 
ha  generalizado,  tiene  muchas  ventajas,  ya  que 
el  material  del  transplanto  por  su  estructura 
química  y morfológica  se  acerca  mucho  a la  de 
los  huesos  del  cráneo  que  las  recibe. 


ALVAREZ,  W.  C.,  Causes  of  Peptic  Ulcer.,  Am. 

J.  of  Surg.,  N.  Y.,  18:207-402  (Nov.)  1932. 

Ah-arez,  comentando  a Smithies,  asegura  que 
la  úlcera  “péptica”,  ya  sea  del  esófago,  del  es- 
tómago o del  duodeno,  raras  veces  comienza 
como  una  lesión  de  la  mucosa.  El  defecto  vis- 
ceral primario  y el  foco  del  cual  se  desarrollan 
las  recidivas  son  un  trastorno  mural  de  los  te- 
jidos estructurales  y trastornos  específicos  de 
la  secresión.  El  daño  sufrido  por  la  mucosa  que 
convierte  la  lesión  mural  en  una  de  tipo  ulce- 
roso, es  una  complicación  o extensión  de  pér- 
dida mural  que  requiere  tratamiento,  ya  que 
la  capacidad  recuperativa  de  la  lesión  mural 
se  limita  por  la  acción  proteolítica  del  jugo  gás- 
trico. La  cicatrización  de  las  úlceras,  por  lo 
tanto,  se  resuelve  en  dos  fases  distintas  y de- 
finidas; (1),  la  reconstrucción  epitelial,  parcial, 
sin  su  estructura  glandular  histológica  o con 
ella  y (2)  la  desaparición  de  la  lesión  mural 
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primitiva.  Existen  varios  factores  sistémicos 
locales  o oonstitucionales  capaces  de  verificar 
cambios  murales  en  las  visceras  que  pueden 
extenderse  basta  incluir  la  mucosa  y convertir 
la  lesión  mural  en  una  ulcerosa.  El  trata- 
miento de  la  úlcera  péptica  requiere  la  era- 
dicación  de  la  lesión  mural  por  excisión  bajo 
aquellos  ‘medios  que  faciliten  el  desarrollo  de 
tejidos  de  cicatrización  y que  permitan  la  res- 
tauración del  epitelio  de  la  mucosa.  Un  60  a 
un  70  por  ciento  de  las  úlceras  pépticas  res- 
ponden al  tratamiento  bajo  medidas  no  qui- 
rúrgicas y la  curación  en  la  mayoría  de  los  ca- 
sos es  permanente.  Recientemente  se  ha  su- 
gerido el  uso  de  la  mucina  gástrica  como  agente 
para  prevenir  la  proteolisis  de  la  mucosa  por 
el  exceso  del  ácido  cloi'hidrico  libre.  Este 
agente  parece  proteger  la  mucosa  y mejora  la 
capacidad  sistemática  curativa  a través  del  ali- 
mento de  la  nutrición.  El  autor,  en  un  análisis 
de  39  pacientes,  no  pudo  sustanciar  a satisfac- 
ción los  postulados  de  Togelson,  Atkinson  o 
Brown.  Ciertos  factores  entorpecen  el  plan  cu- 
rativo de  Togelson  por  medio  de  la  mucina. 
Es  difícil  de  conservar,  su  sabor  es  desagrada- 
ble, su  olor  ofensivo,  su  administración  moles- 
tosa, su  costo  es  subido  y su  dosificación  y 
efectos  son  dudosos.  En  algunos  de  los  casos 
observados  por  Alvarez  se  anotaron  trastornos 
de  intoxicación. 


3.— FULLERTON,  A-,  Hematuria ; Lancet,  Lond. 

2:1146-1198.  Nov.,  1932. 

Fullerton  nos  describe  el  estado  actual  en  el 
tratamiento  de  las  hematurias.  En  todo  caso 
grave  el  paciente  debe  mantenerse  en  cama  en 
un  absoluto  descanso.  En  los  primeros  dias  se 
le  dará  cloruro  de  calcio  y el  lactato.  Si  no 
está  contraindicado  debe  administrársele  mor- 
fina. Puede  ensayarse  con  alguna  preparación 
de  ergota,  suero  de  caballo,  esterilizado,  o in- 
halaciones de  dióxido  de  carbono,  según  reco- 
mienda Wright.  De  suma  importancia  es  el 
factor  genésico  el  cual  debe  averiguarse  y tra- 
tar.se  convenientemente.  Los  tumores,  los  cál- 
culos y la  tuberculosis  demandan  tratamiento 
quirúrgico  si  el  caso  se  presta  a la  cirugia.  La 
hematuria  renal  del  tipo  conocido  por  "esen- 
cial" puede  a veces  poner  a prueba  los  recur- 
sos del  cirujano.  En  aquellos  casos  donde  se  ha 


requerido  un  tratamiento  de  esta  lesión  se  ha 
ensayado  la  decapsulación,  incisiones  dentro  de 
la  pélvis  para  intervenir  directamente  con  la 
papila  cuando  ésta  está  afectada  e incisiones 
del  parénquima.  En  los  casos  en  los  cuales  el 
cirujano  tiene  suficientes  razones  para  creer  que 
el  mal  no  es  grave  puede  practicar  instilaciones 
o irrigaciones  de  la  pélvis  renal  con  soluciones 
de  nitrato  de  plata  u otras.  Solamente  des- 
pués de  haber  fracasado  todos  los  medios  acon- 
sejables y siempre  que  la  vida  del  paciente 
pueda  estar  en  serio  peligro  puede  practicarse 
la  extirpación  del  riñón  como  una  cura  radical. 
En  hemorragias  de  origen  vesical  puede  em- 
plearse la  epinefrina  mientras  se  instituyen 
otras  medidas  más  radicales,  aunque  se  puede 
conseguir  un  efecto  más  rápido  irrigando  la  ve- 
jiga con  una  solución  de  nitrato  de  plata.  En 
caso  de  que  se  hayan  formado  coágulos  gran- 
des dentro  de  la  vejiga  deberá  evacuarse  ésta 
por  medio  de  un  cáteter  parecido  a los  que  co- 
rrientemente se  usan  para  las  litotopatias.  El 
flujo  de  sangre  a la  vejiga  y la  presión  arterial 
se  disminuyen  grandemente  levantando  los  pies 
del  enfermo.  El  empaquetamiento  de  la  ve- 
jiga es  necesario,  a veces,  aunque  el  autor  ase- 
gura que  nunca  ha  tenido  necesidad  de  recu- 
rrir a esa  medida.  La  hemorragia  de  la  uretra 
anterior  se  puede  controlar  aplicando  presión 
directa.  La  de  la  uretra,  del  bulbo  o de  la 
membranosa  se  elimina  haciendo  presión  sobre 
el  periné.  Finalmente,  el  autor  termina  afir- 
mando que  no  debe  permitirse  nunca  que  mue- 
ra un  paciente  de  hemorragia  sin  que  antes  se 
hubiere  intentado  salvarle  la  vida  por  medio  de 
una  transfusión  o una  injeoción  intravenosa  de 
alguna  preparación  o solución  gomosa  salina. 

4.— ANGELESCO,  C.,  BUZOLAMI,  G.,  and 
__CACONRSULESCO,  D.,  The  Pathogenesis  of 

Headaches  after  Spinal  Anesthesia.  Lyon  Chi- 

rurgical,  29:621,  Sept.-Oct.,  1932. 

Los  autores  consideran  la  cefalalgia  la  com- 
plicación más  frecuente  de  la  anestesia  espinal. 
Aunque  no  es  un  asunto  serio  es  de  suma  mo- 
lestia para  el  paciente.  En  las  formas  más  se- 
rias suele  venir  acompañada  de  dolor  sobre  la 
columna  espinal,  vómitos  e insomnio,  y persiste 
por  semanas  y semanas.  El  dolor,  corriente- 
mente, suele  comenzar  algunas  horas  después 
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de  la  inyección,  siendo  rara  su  aparición  pasa- 
dos algunos  dias,  y,  puede  ser  difuso,  o loca- 
lizarse a ciertas  areas  de  la  cabeza.  A veces  la 
sensación  es  una  de  presión  o de  constricción  u 
otras  es  una  de  dolor  de  lancetazo  o pulsátil. 
En  la  solución  del  modo  como  se  presenta  el 
dolor,  o se  produce,  se  han  adelantado  cinco 
distintas  teorías:  toxemias,  trastornos  circula- 
torios, mixtos,  irritación  meníngea,  y las  terrias 
hidráulicas. 

En  las  teorías  tóxicas,  el  dolor  de  cabeza, 
cual  sucede  en  otros  accidentes  de  los  nervios 
craneales,  ha  sido  atribuido  a la  irritación  cau- 
sada por  la  difusión  en  la  sangre  de  las  sustan- 
cias tóxicas  de  la  anestesia.  Algunos  autores 
atribuyen  esa  acción  tóxica  a los  productos  de 
descomposición  del  anestésico  antes  que  al  fac- 
tor anestésico  mismo.  No  obstante  se  ha  observa- 
do que  48  horas  después  de  la  inyección  tan  solo 
se  han  podido  recobrar  muy  leves  trazas  del 
anestésico.  Es  posible  que  se  hayan  podido  cau- 
sar pequeñas  lesiones  imperceptibles,  pero  lo  sufi- 
ciente para  producir  una  ligera  irritación  ce- 
falálgica.  Más  aún,  se  ha  comprobado  que 
ciertas  personas  manifiestan  una  marcada  idio- 
sincracia  hacia  la  droga.  La  teoría  circulatoria 
expone  un  mecanismo  vascular  como  causa  del 
dolor  que  aún  no  ha  podido  ser  bien  definido. 
Según  algunos  autores  la  causa  radica  en  una 
anemia  de  los  altos  centros  nersúosos,  subsi- 
guientes a la  vasodilatación  de  las  visceras  y 
extremidades  bajas  del  cuerpo.  El  dolor  es 
más  marcado  en  aquellas  personas  que  son  víc- 
timas de  hipotensión  con  anterioridad  al  mo- 
mento de  la  inyección  y muy  especialmente 
luego  de  una  grave  hemorragia.  Los  trastornos 
tóxicos,  combinados  a los  cambios  de  la  circu- 
lación simultáneamente  originan  los  fenómenos 
que  tienden  a inducirnos  a creer  en  la  teoría 
mixta.  La  irritación  de  las  meninges,  cuarta 
teoría,  se  atribuye,  por  muchos,  a la  naturale- 
za de  la  droga  usada,  que  produce  una  forma 
de  meningitis  aséptica.  Según  esta  teoría  po- 
demos explicar  algunos  de  los  casos  de  dolor  de 
cabeza  tardíos.  Existe  también  la  posibilidad 
de  que  una  irritación  meníngea  pueda  resultar 
como  consecuencia  de  pequeñas  hemorragias 
dentro  de  la  dura  madre  cual  pueden  ocurrir 
en  las  punciones  lumbares  simples.  Una  in- 
fección leve  producida  por  gérmenes  de  la  piel, 
llevados  en  la  aguja,  puede  producir  una  irri- 
tación de  las  meninges  y dar  lugar  a la  cefa- 


lalgia. Con  la  teoría  hidráulica  trátase  de  com- 
probar que  el  dolor  de  cabeza  es  el  producto 
de  los  cambios  en  la  presión  del  líquido  cere- 
bro-espinal. La  oscilación  más  o menos  pro- 
longada se  produce,  en  parte,  por  la  extracción 
del  líquido  y en  parte  por  la  inyección  del 
anestésico.  Comunmente  se  cree  que  la  hipoten- 
sión es  la  causa  de  las  cefalalgias  en  la  mayo- 
ría de  los  casos.  Leriche,  quien  es  uno  de  los 
sostenedores  de  esta  teoría,  basa  su  creencia 
en  el  hecho  de  que  inyeotando  agua  destilada 
intravenosamente  se  aumenta  la  presión  del  lí- 
quido cerebroespinal  y se  hace  desaparecer  la  ce- 
falalgia. Por  el  contrario,  numerosos  autores 
no  han  podido  notar  la  presencia  de  los  dolo- 
res de  cabeza,  subsiguientes  a una  pérdida  de 
líquido  espinal  en  las  laminectomías  en  las  cua- 
les se  lastimara  la  dura  madre. 

Todas  estas  teorías  se  sostienen  sobre  cierta 
base  de  verdad,  pero  aparecen  ser  secundarias 
a ciertas  causas  básicas  que  han  sido  objeto 
de  análisis  por  los  autores.  La  sustancia  cere- 
bral es  insensible.  El  dolor  de  cabeza  se  lo- 
caliza en  las  meninges,  particularmente  en  la 
dura  madre.  Esta  membrana  está  poseída  de 
numerosos  filamentos  de  nervios  sensores  cuya 
excitación  causa  dolor.  La  irritación  nerviosa 
puede  ser  directa,  (trauma,  inflamación,  tumo- 
res), o indirecta  o reflejada.  El  tipo  reflejo, 
se  debe,  en  el  análisis,  a trastornos  de  la  cir- 
culación. Estos,  probablemente,  constituyen  el 
substratum  del  dolor  de  cabeza  en  las  intoxica- 
ciones, las  infecciones  y las  neurosis.  La  pa- 
resis vasomotor,  causada  por  varios  agentes, 
ocasiona  la  dilatación  de  los  vasos  capilares  que 
comprimen  las  fibras  nerviosas  y producen  el 
dolor.  Este  mismo  fenómeno  se  efectúa  en  la 
anestesia  espinal. 

¿Cómo  es,  entonces,  que  la  misma  técnica  y 
la  misma  solución  produce  el  dolor  de  cabeza 
en  solo  ciertos  casos  y puede  ocasionar  tales  y 
tan  diferentes  grados  de  cefalalgias?  Ello  obe- 
dece a un  factor  variable  del  organismo,  el  sis- 
tema nervioso  vegetativo.  Lo  que  anteriormen- 
te se  considefaba  una  idiosincracia  o una  sus- 
ceptibilidad, se  sabe  hoy  que  es  una  variación 
tónica  del  sistema  nervioso  vegetativo.  La  cir- 
culación nerviosa,  central  y periférica,  está  ba- 
jo el  dominio  de  este  sistema. 

Para  determinar  el  estado  del  tono  del  sis- 
tema nervioso  vegetativo  se  hizo  un  análisis 
de  la  tonicidad,  antes  y después  de  la  anestesia 
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espinal,  en  pacientes  que  no  sufrieron  cefalal- 
gias subsiguientes  a la  inyección.  ISe  usó  un 
método  farmacológico  según  la  descripción  de 
Dondielopulu.  El  siguiente  es  un  sumario  de 
los  resultados  obtenidos;  La  anestesia  espinal 
produce  una  modificación  casi  constante  al  to- 
no, que  puede  ser  descrita  como  una  anfitonía. 
El  dolor  de  cabeza  siempre  coincide  con  el  es- 
tado de  hipo-anfitonía,  cuyo  grado  y duración 
determina  la  intensidad  y la  duración  de  la 
cefalalgia.  En  adición,  la  hipertensión  arterial 
es  un  hallazgo  constante.  Por  lo  tanto,  parece 
que  este  estado  del  sistema  nervioso  vegetativo 
regula  la  hipotensión  y el  dolor.  Las  variacio- 
nes en  el  tono  resultan,  ya  de  una  acción  di- 
recta sobre  los  centros  nerviosos  medulares  o 
extramedulares,  o indirectamente  por  la  acción 
sobre  los  iones  de  la  sangre  que  regula  el  tono 
normal  del  equilibrio  vaso-simpático.  Igual  fe- 
nómeno puede  demostrarse  en  los  dolores  de 
cabeza  debidos  a la  sífilis. 

Se  ha  probado  que  la  efedrina  causa  la  desa- 
parición de  la  hipotensión  arterial.  Este  resul- 
tado se  obtiene  por  una  acción  básica  de  la 
droga  sobre  el  sistema  nervioso  vegetativo.  El 
mismo  resultado  se  observa  cuando  se  inyecta 
efedrina  en  el  canal  espinal  junto  con  el  anes- 
tésico. Un  efecto  enteramente  opuesto  lo  pro- 
ducen la  morfina  y la  atropina  por  lo  que  no 
deben  usarse,  por  lo  tanto,  para  aliviar  dolor  o 
producir  sueño  en  pacientes  que  han  recibido 
anestesia  espinal.  El  resultado  de  la  efedrina 
se  manifiesta  como  a los  30  minutos  después  de 
haber  sido  administrada.  El  dolor  de  cabeza 
puede  desaparecer  radicalmente  o reaparecer 
algunas  horas  después  o al  día  siguiente,  pero 
es  factible  de  controlar  con  esta  droga.  Gene- 
ralmente dos  o tres  inyecoiones  subcutáneas  de 
efedrina  producen  una  desaparición  permanen- 
te del  dolor.  Por  la  vía  oral  la  acción  de  la 
droga  es  mucho  más  lenta  y su  efecto  no  es 
tan  eficaz.  Calcio,  en  la  forma  del  lactato,  en 
dosis  de  4 a 10  gramos  diarios  es  de  algún  efec- 
to en  la  terapia  de  estos  dolores  post-anestési- 
cos.  Su  acción,  no  obstante,  es  tardía  y tiene 
la  tendencia  a restablecer  el  equilibrio  del  sis- 
tema nervioso  vegetativo. 

J.  F,  González,  M.  D. 


PATOLOGIA : 

ALSTON,  J.  M.  and  LOWDON,  A.  S.  R., 
"Studies  of  the  Skin  Reactions  to  the  Specific 
Soluble  Substances  of  the  Pneumococcus  Types 
I and  n.”  Brit.  Jour.  Exp.  Path.,  XIV,  1:1, 
1933. 

Partiendo  de  los  resultados  de  las  experien- 
cias de  varios  autores  que  han  determinado  la 
presencia  de  cutirreacciones  positivas  a la  subs- 
tancia específica  soluble  del  neumococo  durante 
la  crisis  de  las  neumonías,  o poco  después  de 
iniciada  la  crisis,  Alston  y Lowdon  investigan 
el  problema  con  los  resultados  siguientes;  Ob- 
tuvieron los  autores  cutirreacciones  positivas  a 
la  inyección  de  substancia  específica  soluble  del 
neumococo  tipo  II  en  el  63  por  ciento  de  indi- 
viduos que  no  habían  padecido  infección  re- 
ciente por  neumococo.  En  seres  humanos  y 
animales  por  ellos  inmunizados  al  neumococo  ya 
activa  o pasivamente,  no  fué  posible  obtener 
cutirreacciones  inmediatas  con  substancia  espe- 
cífica soluble  de  los  mismos  microorganismos 
inmunizantes. 

Deducen  de  esto  los  autores,  que  las  cutirreac- 
ciones positivas  no  están  relacionadas  exclusi- 
vamente con  el  proceso  de  restablecimiento  en 
las  neumonías. 

POLSON,  C.,  “Modern  Tests  of  Liver  Efficiency 
Applied  to  Experimental  Shale  Oil  Liver  Ne- 
crosis.” Brit.  Jour.  Exp.  Path.,  XIV,  I:  24, 
1933. 

El  autor  produjo  lesiones  necrosantes  del  hí- 
gado administrando  a conejos  aceite  de  esquis- 
tos por  la  vía  intraperitoneal.  Luego  practicó 
pruebas  de  la  función  hepática  para  así  deter- 
minar el  valor  relativo  de  distintos  métodos 
que  ya.  han  sido  preconizados.  Para  este  fin 
usó  la  fenoltetraclorftaleína,  “rose  bengal,”  ga- 
lactosa, levulosa  y la  reacción  de  Van  den 
Bergh,  así  como  determinaciones  de  concentra- 
ción de  urea  y aminoácidos  en  la  sangre.  De- 
duce el  autor  que  la  prueba  por  la  galactosa 
parece  ser  la  más  sensible  y segura  en  la  de- 
terminación de  insuficiencia  hepática. 


WHITE,  F.  D.,  On  Serum  Bilirubin:  ü.  The 
Relationship  between  the  Bilirubin  Content 
of  Serum  from  Different  Types  of  Jaimdice 
and  the  Icterus  Index  of  the  Serum  alter 
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Removal  of  Proteins.”  Brit.  Jour.  Exp.  Path., 
XIV,  1:  17,  1933. 

El  autor  de^gna  como  índice  ictérico  resi- 
dual al  que  se  determina  en  el  suero  sanguíneo 
previa  la  precipitación  de  las  proteínas  por  el 
alcohol,  y observa  que  en  el  suero  de  individuos 
normales  y en  el  de  pacientes  de  ictericia  de 
origen  hemolítico,  el  indice  ictérico  residual  tie- 
ne un  valor  que  está  en  proporción  directa  con 
la  cantidad  de  bilirrubina  (en  imiligramos  por 
cada  100  cc.)  en  el  suero,  y que  esto  ocurre 
en  razón,  aproximadamente  de  6 a 1.  Llama, 
asimismo,  el  autor,  razón  ictérica  del  suero,  a 
la  existente  entre  el  índice  ictérico  y el  índice 
ictérico  residual,  y apunta  que  en  los  sueros 
sanguíneos  normales  y en  los  ictéricos  por  hi- 
perhemólisis  esta  razón  generalmente  equivale 
a menos  de  1.2,  mientras  que  en  todos  los  ca- 
sos de  ictericia  de  carácter  hemolitico  por  él 
estudiados,  la  razón  es  invariablemente  mucho 
mayor  de  1.2. 

Cree  el  autor  que  es  posible  con  este  método 
distinguir  entre  las  ictericias  hemolíticas  y las 
no  hemolíticas  en  los  casos  de  ictericia  ligera 
o latente.  El  método  no  pudo  ser  utilizado 
para  distinguir  entre  las  diversas  variedades  de 
ictericia  no  hemolítica. 


SMETANA,  H.,  “Coccidiosis  oí  the  Liver  in 
Rabbits.  I.  Experimental  study  on  the  Ex- 
cystation  of  Ocysts  of  Eimeria  stiedae." 
Arch.  Path.  XV,  2:  175,  1933. 

Sus  experiencias  llevan  a Smetana  a la  con- 
clusión de  que  la  salida  del  e.sporozoito  de  los 
oocistos  de  la  Eimeria  stiedae  es  promovida  por 
la  acción  de  la  tripsina  del  jugo  pancreático  y 
llevada  a término  por  los  movimientos  espon- 
táneos del  propio  esporozoito;  que  la  concen- 
tración óptima  del  ion  hidrógeno  en  el  medio 
en  que  esto  sucede  es  de  pH  7 a pH  8;  que  la 
salida  del  esporozoito  tiene  lugar  a una  tem- 
peratura del  ambiente;  que  la  acción  de  la 
tripsina  sobre  los  oocistos  de  la  Eimeria  stiedae 
proveniente  de  lesiones  hepáticas  coccidioideas 
es  algo  distinta  a la  acción  sobre  oocistos  ob- 
tenidos de  la  heces  fecales;  y que  la  exposición 
de  los  oocistos  a la  acción  de  la  digestión  gás- 
trica con  anterioridad  a la  acción  de  la  digestión 
intestinal  no  altera  el  proceso  de  salida  del  es- 
porozoito. Enrique  Koppisch,  M.  D. 


EXDCXÍRINOLOGIA : 

DURANTE.— “La  resección  de  los  nervios  es- 
plácnicos  (operación  de  Pende)  en  la  gan- 
grena juvenil  y en  la  enfermedad  de  Ray- 
naud.”— Wiener  med.  Woch.,  núm.  34,  1932. 

El  autor  ha  hecho  la  resección  de  los  nervios 
esplácnicos  izquierdos  en  un  caso  de  gangrena 
juvenil  de  las  extremidades  inferiores  y en  un 
caso  grave  de  síndrome  de  Raynaud.  Esta  ope- 
ración, preconizada  por  Pende  en  los  fenóme- 
nos de  hiperadrenalinemia  y de  hipertensión 
esencial,  ha  determinado  en  los  enfermos  del 
autor  una  mejoría  notable  de  los  trastornos 
tróficos,  una  desaparición  completa  de  los  do- 
lores, un  descenso  progresivo  de  la  tensión  ar- 
terial y una  reaparición  del  indice  oscilométri- 
co.  Estos  resultados  constituyen  un  argumen- 
to en  favor  de  la  teoría  que  atribuye  los  sín- 
dromes precedentes  a un  hiperfuncionamiento 
de  la  medular  suprarenal  y demuestran  la  po- 
sibilidad de  limitar  este  hiperfuncionamiento 
por  la  resección  de  los  nervios  e^lácnicos  iz- 
quierdos. Al  autor  le  parece  ésta  la  operación 
de  elección;  es  poco  traumatizante  y actúa  elecr 
tivamente  sobre  la  sustancia  medular,  al  revés 
de  la  operación  de  Oppel  (extirpación  de  las 
supra-renales),  que  además  de  traumatizante, 
no  da  resultados  tan  buenos. 

Los  trabajos  ulteriores  dirán  si  la  operación 
puede  limitarse  al  esplácnico  menor  y si,  en  los 
casos  graves,  conviene  actuar  también  sobre  los 
esplácnicos  derechos. 


DORN,  J.  H.,  and  SUGARMAN,  E.  I.,  “A 

Method  for  the  Prediction  of  Sox  in  the  un- 
born,” J.  A.  M.  A.,  99-1669,  XI-1932. 

Los  autores  presentan  y discuten  el  método 
usado  para  predecir  el  sexo  y el  cual  resultó 
eficiente  en  SO  de  85  casos.  El  método  consiste 
en  inyectar  10  cc.  de  orina  de  la  mujer  emba- 
razada a un  conejo  joven  de  3 meses  de  edad 
cuando  aún  los  testículos  del  mismo  están  rete- 
nidos en  el  canal  inguinal.  En  los  casos  en  que 
la  orina  procedía  de  una  mujer  embarazada 
con  un  feto  femenino  el  examen  microscópico 
de  los  testículos  del  conejo  demostró  una  mar- 
cada estimulación  y proliferación  celular.  La 
orina  de  mujeres  embarazadas  con  fetos  mas- 
culinos no  produjo  en  los  conejos  estimulación 
ui  proliferación  del  tejido  testicular.  £ q q 
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El  Bismuto  en  el  Tratamiento  de  ta  Sífilis 

EL  VALOR  DEL  BISMUTO  EN  EL  TRATAMIENTO  DE  LA  SIFILIS 
ES  REAL  Y POSITIVO 

OFRECKIMOS:- 

“Salicilato  de  Bismuto  en  Aceite”, 

PARA  USO  INTRAMUSCULAR 


Las  opiniones  emitidas  en  favor  de  la  muy  conocida  preparación  “BISMUTO  EN 
ACEITE’’  DE  LOESER;  están  basadas  sn  resultados  prácticas  obtenidos. 

El  método  empleado  en  la  preparación  del  “Bismuto  en  Aceite’’  DE  LOESER, 
no  es  otro  que  el  refinamiento  del  Bismuto  mediante  un  procedimiento  especial  que 
permite  una  suspensión  absoluta  sin  precipitarse,  lo  cual  ofrece  las  siguientes  ventajas : 

1 Fácil  para  abitarse,  obteniendo  una  consistencia  uniforme. 

2 —  Permite  el  uso  de  una  aguja  bien  fina,  ocasionando  un  leve  pinchazo. 

3 —  Absorción  inmediata  de  un  poderoso  efecto. 

UN  PRODUCTO  SUPERIOR  DE 

i_oe:se:r  i_aboratorv 

NE77  YORK 

ALBERT  E.  LFF  d SON,  INC. 

DISTRIBUinOREv 

SAN 
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LIVER  EXTRACT  E-29  VALENTINE  AND 

LIVER  EXTRACT  E-29  VALENTINE  WITH  IRON 
EXTRACT  OF  LIVER  IN  AQUEOUS  FORM 

liotli  Products  contain  the  Cohn-Minot 
l)rinciple  for  Pernicious  Anemia  as 
well  as  the  Whipple  fraction  for  Se- 
condary Anemia  and  Vitamin  B “Com- 
])lex".  Uniformly  potent,  and  made 
without  the  use  of  alcohol. 

‘AVith  Iron  indicated  and  effective  Se- 
condary Anemia.  The  same  in  size  (8 
ounce  bottles ) and  in  price,  either  with- 
out or  with  Iron. 

VALENTINE'S  MEAT  JUICE  COMPANY, 
RICHMOND,  VIRGINIA 


Se  debe  evitar  el  Raquitismo  en  los  /Vinos 

l.a.s  |)i(Mnas  torcidas,  c.spaldas  inclinadas  y dentadiiras  careadas  son 
si»nos  indudables  tiue  indican  que  el  raquitismo  ha  hecho  presa  en  un  niño; 
éstos  son,  solamente  los  resultados  vi.sibles,  pues  que  el  raquitismo  también 
produce  lesiones  interioi-es  cuyas  tristes  consecuencias  son  resentidas  du- 
l ante  toda  la  vida. 

La  leche  desecada  DKYC’t),  ESTA  IKKADIADA  COX  LOS  RAYOS 
ELTRA  A'IOI.ETA,  con  lo  (pie  adquiere  tales  projiiedades  AXTIRKAQLI- 
TK'AS  (¡iir  ciKih/iiicr  niño  (¡nc  xc  nlinirntr  ron  DRYCO  está  jirote^ido 
rjiroznirntr  ronfrii  rl  ¡‘(K/n itixnio. 

c.s  la  Unica  Leche  Desecada 
Irradiada. 

Toda  la  Leche  URYí'O 
Está  Irradiada. 

Fr.  SCHOMBURG— Agente  General. 

P.  O.  433  — Teléfono  281  — Calle  Luna  80  — San  Juan,  P.  R. 


BOLETIN  DE  LA  ASOCIACION  MEDICA  DE  PUERTO  RICO. 


ANTIPHLOGISTINE 


El  emplasto  cienlijico  para 
el  alivio  de  la 

INFLAMACIÓN  Y la  CONGESTIÓN 


COMPOSICIÓN 

EFECTO 

Silicato  de  j 

Mantenedor 

Hiperemico 

aluminio  > 

del 

Analgésico 

(anhidro)  ' 

calor 

Relajante 

Glicerina  / 

Antiséptica 

(deshidratada)  i 

Depletiva 

Antiprurítica 

Depletiva 

Yodo  \ 

Bactericidas 

Acido  Salicílico  \ 

Antisépticos 

Antipruríticos 

Aceites  Esenciales! 

Anodinos 

Solicite  mueitra  y literatura  I 

Nombra  y Dirección 

1 

THE  DENVER  CHeMÍ((:ÁlMFjS:"COMPAÑY  NUEVA  YORK,  E.U.A. 


LUÍS  OARRATÓX.  P.  O.  P.ox  1541.  San  Juan. 
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Fórmulas  Pluriglaiidulares 


COMPUESTO  ENDOCRINO  DE  COLE 
No.  20 

(Compuesto  de  paratiroidea  y espermina) 

Substancia  paratiroidea,  1/15  gr 
E.Ktracto  de  espermina 
(Células  de  Leydigi.  2 gr 
Fel  Bovis  U.  S.  P.,  2 grs. 

Substancia  del  hígado,  1 gr 
Preparado  Remineralizante  de  (/ole 
.\o.  12,  q.  s. 

Recete:  — Compuesto  Endocrino  de  Cole 
\o.  20  (Compuesto  de  paratiroidea  y es- 
permina). Una  cápsula  cuatro  veces  al 
día  entre  las  comidas.  Esta  dosis  debe 
administrarse  durante  largo  tiempo. 

Indicaciones : condición  ulcerado  antigua ; 
desórdenes  neuromusculares,  ocasionados 
por  insuficiencia  paratiroidea,  tal  como 
la  parálisis,  el  tétanos,  etc. 

Nota:  Estimula  la  acción  de  la  paratiroi- 
dea, mejora  el  tono  muscular  y la  acti- 
vidad biliar 


COMPUESTO  ENDOCRINO  DE  COLE 
No.  21 

(Compuesto  de  espermina  y páncreas) 

Substancia  hepática,  2 grs. 

Sales  de  la  bilis,  1 gr. 

Páncreas  (íntegra),  2 grs. 

Tiroidea  U.  S.  P.,  1/10  gr. 

Substancia  órquica,  2 grs. 

Fosfato  de  calcio,  1 gr. 

Recete:  - Compuesto  Endócrino  de  Cole 
No.  21  (Compuesto  de  espermina  y pá'i- 
creas).  Una  cápsula  tres  o cuatro  vece»^ 
diarias. 

Indicaciones : alta  presión  de  la  sangre  en 
los  hombres. 

Nota:  especialmente  indicada  en  aquello; 
casos  en  que  la  hipertensión  en  los  hom- 
bres es  funcional.  En  la  hipertensión 
cardíaca  o vascular  hay  también  un  ele- 
mento funcional,  y en  este  caso  el  tr:t- 
tamiento  da  resultados  leves. 


COLE  CHEMICAL  COMPANY 

ST.  LOUIS,  Mo. 

Representante  en  Puerto  Rico:  LUIS  F.  BALA6UER. 


EN  PERSPECTIVA 


Para  la  Primavera  próxima^el  fin  de  la  cadena  de  resfriados 
y enfermedades  de  los  órganos  respiratorios  propios  de  la  estar 
ción  de  Invierno. 

La  “Super-Cataplasma”  que  mejor  a3ruda  a usted  en  el  trata- 
miento de  las  mencionadas  enfermedades  es 

NUMOTIZINE 

que,  aplicada  localmente  produce  la  acción  sistemática  para 
reducir  la  temperatura, 
hacer  desaparecer  la  congestión  y 
aliviar  el  dolor. 


LA  FORMULA  ES  LA  SIGUIENTE: 

Guayacol,  2.6 
Creosota,  13.02 
Salicilato  de  Metilo,  2.6 
Formalina,  2.6 

Glicerina  y Silicato  de  aluminio, 
qs.  ICOO  partes. 


Las  farmacias  y las  droguerías  tienen 
existencias  de  este  producto.  Muestras 
le  serán  con  todo  gusto  remitidas  si 
usted  las  solicita. 


NUMOTIZINE,  Inc., 

900  North  Franklin  Street, 
Chicago,  U.  S.  A. 


Robert  & Santini,  Distribuidores. 

Avenida  Ponce  de  León  San  Juan.  Puerto  Rico 


AMYTAL  SODICO  LILLY 


ara  la  <PP rep  aracion  reoperaiona  Je 

(^asos  ^Puirurgicos 


El  uso  del  Amytal  Sódico  previo  a la  inducción 
de  anestesia  general  por  inhalación,  reduce  al  mínimo 
la  ansiedad  preoperatoria  del  paciente,  rebaja  la  can- 
tidad necesaria  del  anestésico  por  inhalación  y dis- 
minuye muchísimo  el  malestar  postoperatorio.  Calma 
los  nervios  e induce  el  descanso  y el  sueño. 

Amytal  Sódico  se  presenta  en  cápsulas  para  uso 
oral  y en  ámpulas  selladas  para  inyección  hipodermica. 

ELI  LILLY  AND  COMPANY 


1 
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SUSCRIPCION  ANUAL  TRES  DOLARES 


SOLARES 


SANTANDER— (ESPAÑA.) 

La  Mejor  Agua  Medicinal  de  Mesa, 
Reconocida  en  todo  el  Mundo. 


GASES 

Cms. 

Análisis. 

Gramos. 

Acido  Carbónico  . . 

16,933 

0,03338 

Nitrógeno  . . 

36,174 

0,04538 

Oxígeno 

2,542 

0,00364 

MATEEIALES  SALINOS. 

55,649 

Gramos. 

Cloruro  de  Sodio  .... 

0,198207 

Sulfato  de  potasio  .... 

0,016036 

Sulfato  de  Calcio  . . . . 

0,030428 

Bicarbonato  de  sodio  . . 

0,034313 

Idem  de  Litio 

0,000169 

Idem  de  calcio 

0,215755 

Idem  de  magnesio  .... 

0,093382 

Idem  de  hierro 

0,000844 

Salicato  de  aluminio  . . 

0,000948 

Fosfato  de  calcio  .... 

indicios. 

Acido  silícico  libre  . . 

0,010002 

Materia  orgánica  .... 

indicios. 

Total  . . 

0,600084 

Gases  que  se  desprenden  libre 

0 espontáneamente. 

En  100  cms.  de  mezcla  gaseosa 

Nitrógeno  .... 

Cms. 

93,784 

Oxígeno 

6,216 

Total  . . 

100,000 

Agentes: 

Distribuidores: 

Diego  Agüeros  & Cia., 

José  Malgor  & Cia., 

San  Juan,  P.  R. 

Tetuán  38,  Som  Juxm. 
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Q"redtmg 

ANqiNA  PECTORIS 


III  the  treatiueiit  of  :uii>iii:i  jiectoris,  vasodihitoi-s,  especinUy  the 
lüíiates,  have  ¡iroved  lielpful  in  i-elieviii"  acute  attacks,  hut  tliey  exert 
only  a limited  iiiHueuce  tipuii  the  course  of  the  disease. 


Because  of  its  prolouncd  action  upon  tlie  corouaiy  arteides,  Myorsal, 
a jireparatiou  of  active  nucleosides,  prevents  the  acute  attacks  and 
exerts  a lieueficial  iiitlueuce  hy  improving  tilie  uutrifion  of  the  heart 
muscle. 

A uumher  of  reiiorts  have  heim  puhlislied  attesting  the  value  of  ilyor- 
gal  in  various  types  of  angina  pectoris.  It  has  also  proved  of  decdded 
henelit  even  in  the  presence  of  cardiac  dilatation  and  (lecompeusation 
wlieu  administered  witli  digitalis. 

OTIIEK  INDICATIONS;  Myorgal  has  also  been  recommended  in 
the  fr(‘atment  of  cardiac  neuroses  in  general.  s(derosis  of  t!ie  cerebral 
vessels,  and  tin*  vascular  disorders  of  the  menoi»ause  when  associated 
with  anginal  manifesfations. 

Literature  on  the  action  and  them jientic  indication^!  of  Myorgal  icill  he 


•Hcnt  to  phjisieians  on  request. 


DOSE:  One  tablet,  two  or  tliree  times  daily,  increased  if  neces.sary. 


(TKADE  MARK). 
Supplied  ill  bottles  of  23  tablets. 


WINTHROP  CHEMICAL  COMPANY,  Inc. 


170  VABKTv  STREET, 


NEW  YORK.  N.  Y. 


distribuidores  : 


PROPRIETARY  AGENCIES,  INC. 


Box  402  — San  Juan,  P,  R. 


Suponiendo 


que  el  paciente  sea 


o se  encuentre 


o sea  una  criatura 


cuyo  sistema  digestivo  no  accione  con  la 
debida  elasticidad  o bien  se  trate 

de  adultos  sometidos  a vida  seden- 

taria,  recete  AGAROL  en  la  confian- 

za de  que  aliviará  el  estreñimiento  y contri- 
buirá al  funcionamiento  normal  intestinal. 


^AGAROL  es  la\ 
emulsión  original 
de  aceite  mineral 
y agar  agar  con 
fenolftaleina. Sua- 
viza el  contenido 
intestinal  y esti- 
mula suavemente 
la  peristalsis. 


Suave  para  los  niños,  sin  embargo 
suficientemente  activo  en  los  casos 
crónicos  del  adulto  y el  anciano. 
Se  envían  muestras  gratuitamente  a los 
señores  médicos. 


AGAROL 

Para  el  Estreñimiento 


WILLIAM  ».  WARNER  a CO.,  In«. 


113  W.  18*  Street  NEW  YORK.  N.  Y..  C.  U.  A. 


La  historia  gráfica  del  caso  . . . 

es  fácil  de  registrar  con  este  equipo 


Equipo  pora  Cámara  Clínica  Eastman 
— Completo,  comprende:  la  cámara  con 
Objetivo  Kodak  Anastigmático  f.7.7 
en  Obturador  Kodamatic,  Pedestal  con 
cabeza  giratoria,  respaldos  para  dia- 
positivas y ampliaciones  y dos  Koda- 
lites.  Modelo  B. 


El  registro  ilustrado,  tan  esencial  para  completar  la  historia 
de  un  caso,  es  fácil  de  llevar  con  el  Equipo  para  Cámara 
Clínica  Eastman. 

Sin  conocimientos  especiales  de  fotografía,  el  doctor 
o su  ayudante  puede  tomar  “fotos”  con  detalle  exce- 
lente, y de  la  escala  que  se  desee.  También  se  pueden 
tomar  diapositivas  para  conferencias,  reproducciones  o 
ampliaciones  para  referencia. 

Cualquiera  que  sea  la  posición  del  sujeto,  el  trípode 
ajustable  mantiene  firmemente  a la  cámara  en  el  ángulo  que 
se  desee.  Dos  Kodalites,  Modelo  B,  proporcionan  ilu- 
minación adecuada  y fácilmente  gobernable. 

La  Cámara  Clínica  Eastman  va  provista  de  Objetivo 
Kodak  Anastigmático  y de  Obturador  Kodamatic,  que 
permite  dar  exposiciones  automáticas  desde  Yl  segundo 
a 1/150  de  segundo. 


Respaldo  para  ampliar 


Respaldo  para  diapositivas 


I 

I EASTMAN  KODAK  COMPANY 
I Rochester,  N.  Y.,  E.  U.  A. 

I Sírvanse  mandarme  su  libro  "Los  Rayos  X en  Medicina." 

. I Dirección 

adjunto  di  derecho  a | 

’’o  interesante:  mándese.  , 


TINCTURE  METAPHEN  1:200 

Powerful  Antiseptic  Action  and  Distinctive 
Orange  Stain  that  can  be  Readily  Washed 
from  Skin  or  Linens  with  Soap  and  Water 


For  pre-operative  and  other  skin 

sterilization  uses,  Tincture  Metaphen — a 
tinted  alcohol-acetone-aqueous  solution 
of  Metaphen  1:200 — offers  numerous 
advantages  over  other  commonly  used 
antiseptics.  Chief  of  these  advantages  is 
the  powerful  germicidal  action  of  this 
comparatively  new  product. 

Under  strictly  controlled  conditions, 
comparative  tests  have  proved  Tincture 
Metaphen  to  be  fifteen  per  cent  more  effi- 
cient for  surface  skin,  and  ninety  per  cent 
more  efficient  for  deep  skin  sterilization 
than  Tincture  of  Iodine — and  even  more 
effective  than  other  commonly  used  anti- 
septics. 

Tincture  Metaphen  has  the  additional 
advantages  of  being  neither  painful  nor 


irritating  on  application  to  unbroken 
surfaces;  is  non-toxic  to  normal  tissue;  and 
has  a distinctive  orange  stain  sufficient  to 
delineate  operative  fields,  but  which  may 
be  washed  from  skin  or  linens,  when 
desired,  with  soap  and  water. 

Recommended  for  pre-operative  and  all 
other  skin  sterilization  uses;  for  first  aid; 
and  as  an  efficient  treatment  for  local 
infectious  dermatitis,  impetigo,  infectious 
eczema  and  epidermophytosis. 

Tincture  Metaphen  is  supplied  by  all 
prescription  pharmacies  in  one-quarter, 
one  and  four-ounce  bottles,  also  one-pint 
and  one-gallon  bottles.  Insist  that  your 
druggist  and  hospital  supply  Tincture 
Metaphen. 


ABBOTT  LABORATORIES 

NORTH  CHICAGO,  ILL. 

New  York  Chicago  St.  Louisj 

Philadelphia  Indianapolis  Seattld 

San  Francisco  Los  Angeles  Montreaiq 

Mexico  City  Bombay  London 


ABBOTT  LABORATORIES 
North  Chicago,  Illinois 

Send  physician’s  free  trial  sample' 
and  literature  on  Tincture  Metapheaj 

to M.D. 

Address 


Representatives:  LLOMPART  BROTHERS  CO., 

63  - 65  Allen  St-  — San  Juan,  P.  R. 


Electrocirugia 

La  electrocirugia  moderna,  esa  sorprendente 
. evolución  en  el  campo  quirúrgico, está  ya  causando 
un  reajuste  notable  de  las  técnicas  quirúrgicas.  Este 
es  el  resultado  de  las  hábiles  adaptaciones  que  se 
han  hecho  de  los  últimos  descubrimientos  en  la 
producción  de  corrientes  cortantes,  por  medio  de 
las  cuales  se  ha  llegado  a desarrollar  una  técnica 
rápida  y sin  tacha  para  uso  en  la  cirugía  general 
y la  excisión  de  vegetaciones. 

Aquellos  que  han  aprendido  esta  técnica  y conocen 
las  excelentes  posibilidades  que  se  encuentran  en 
su  campo  de  aplicación  han  descubierto  que  la 
electrocirugia  es  tan  superior  al  escalpelo  qui- 
rúrgico como  el  tranvía  eléctrico  lo  es  a los  carros 
tirados  por  caballos  de  la  época  pasada. 

La  electrocirugia  ofrece  múltiples  ventajas,  parti- 
cularmente en  las  cavidades  orales  y nasales,  en 
la  cirugía  neural,  en  los  procedimientos  rectales  y, 
a veces,  abdominales.  Estas  ventajas  comprenden 
un  campo  operatorio  mucho  más  limpio,  mayor 
facilidad  al  efectuar  disecciones  delicadas,  menos 
hemorragia,  operaciones  de  menor  duración,  me- 
nos ligaduras,  y operaciones  más  fáciles  a mayor 
profundidad. 

En  dos  palabras,  la  electrocirugia  simplifica  la  técnica 
quirúrgica  y aminora  el  riesgo  de  infección  subse- 
cuente de  tal  modo  que  rápidamente  está  siendo  el 
método  preferido  en  una  gran  variedad  de  casos. 


EQUIPO  ELECTRÓQUIRURGICO  VICTOR 


:[A  TECNICA  QOIRyiIGlCi 


ID 


RNA 


CL  Equipo  Electroquirúrgico  Victor  está 
^ dotado  de  los  últimas  e importantes 
mejoras  de  regulación  que  han  venido  a 
simplificar  la  técnica  quirúrgica. 


Por  medio  de  un  interruptor  de  pie  de 
tres  contactos  y un  regulador  de  inten- 
sidad esterilizadle  de  cuatro  puntos,  el 
cirujano  mismo  puede  regular  lu  inten- 
sidad durante  una  operación. 


No  importa  qué  clase  de  trabajo  se 
vaya  a hacer,  pues  tiene  gran  potencia 
y amplio  campo  de  utilidad  para  cortar 
rápidamente  grasa,  músculos  u otros 
tejidos  no  óseos.  Corto  con  la  misma 
efectividad  bajo  agua. 

Su  diseño  es  elegante;  ocupa  reducido 
espacio,  es  portátil  y silencioso  en 
operación. 


LLOMPART  BROTHERS  CO. 

Dístribuiíiores  Exclusifos  en  Puerto  Rico 


Calle  Alien  63-65,  San  Juan 


GENEKAL  ® ELECTRIC 

X-KAY  COEPOEATIOr*) 


2012  Jackson  Boulevard  Chicago,  III.,  U.  S.  A. 

ANTES  VICT  0~  X-RAY  CORPORATION 


j Me  interesa  recibir  informes  sobre  el  Equipo  ¡ 
I Electroquirúrgico  Victor.  E-eo-s  j 

I ■ 

I Dr I 

I I 

I Calle No ¡ 

I I 

j Ciudad Estado j 

J La  corriente  eléctrica  es  de Voltios Ciclos  j 


\ 


/ 


LA  HIPERACIDEZ 
DEL  ESTOMAGO 


TAL  VEZ  CAUSE 


ULCERAS  Y TAL  VEZ  NO 


De  todas  maneras  es  muy  molesta ; 
y además,  ¿ para  qué  arriesgarse  ? El 
Cal-Bis-Ma  contrarréstala  hiperaci- 
dez  sin  causar  la  formación  excesiva 
de  gases  que  dan  lugar  a nuevo  males* 
tar.  Contiene  sodio  y magnesio,  para 
la  neutralización  rápida  ; calcio  y bis- 
muto para  que  el  efecto  sea  prolonga- 
do ; y caolín  coloidal  para  adsorber  los 
gases  y substancias  tóxicas.  No  con- 
tiene fermentos  digestivos  de  efectos 
engañosos.  El  Cal- Bis -Ma  es  cien- 
tíficamente moderno  — exactamente 
adecuado  a la  terapéutica  de  hoy. 


Para  la  hiperacidez  gástrica 


CAL-BIS-MA 


Muestras  de  Cal-Bis-Ma  a la  disposición  de  los  señores  médicos. 


WILLIAM  R.  WARNER  & CO.,  INC. 


(Establecidos  en  1856) 


113  West  18th  Street,  New  York,  E.  U.  A. 


But  you  will  Hnd  it  Comfortable 
•if  you  turn  on  the  Cold... 

<lA 

FRIGIDAIRE 

Air  Conditioner 

WILL  MAKE  THE  HOME, 
OFFICE  OK  OPERATIXG 
ROOM  COMFORTABLE 
NO  MATTER  HOW 
WARM  OUTSIDE. 

L.  R.  WOOD, 

Ponce  de  León  14, 

Stop  6-1/^,  — Puerta  de  Tierra. 

J.  A.  ZAPATA  & CO., 

Mayagüez. 
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KLIM,  INSUPERABLE 


OSVALDO  TORRES  CINTRON 
EDAD : 4 años.  PESO  : 55  libras. 

PADRES:  Esposos  Torres-Cintrón, 
de  Caguas,  P.  R. 


I KLIM  se  vende  en  tiendas  ;• 
farnlacias.  Procúrela  en  su  es- 
tablecimiento favorito. 


Latas  cerradas  ! 
a prueba  de  ai-  | 
re,  garantizan  ; 
la  pureza  y 
frescura  de  ' 
KLIM 


El  i)roblema  de  la  leche  deja  de  serlo 
cuando  se  tiene  a mano  una  lata  de 

LECHE 

KUIM 

En  la  ciudad  o en  el  cani|)o;  con  nevera 
o sin  ella,  tendrá  usted  siem¡)re  a .sii 
dis¡)Osición  una  provisión  di*  leche  fre.s- 
ca.  i)ura  y nutritiva,  a cuahpiier  hora 
del  día  o de  la  noche. 

Por  ser  su  calidad  siempre  uniforme 
y su  valor  nutritivo  tan  alto,  KLI.M 
es  la  leche  ideal  en  la  alimentación 
infantil. 


ANALISIS  DE 

KLIM 

LA  LECHE  INTEGRA  EN  POLVO 
Sólido  Líquido 
Grasa  (manteca)  28,00%  3.33% 

Caseína  21.28%  2.5390 

Albúmina  5.46%c  .65% 

Lactosa  38.00%c  4.53% 

Residuo  5.76%  .69''. 

Agua  1.50%  88.2797 

Calorías(por  oz.)  149.  18. 

4’  j onzas  (135  gm.t  para  un  litro 
de  agua. 

KLLM  se  disuelve  por  completo  en 
agua,  a cualquier  temperatura. 
Cuando  se  utiliza  en  la  alimentación 
infantil : 

KLLM,  relicuada  a su  concentración 
normal,  presenta  el  mismo  análisis  y 
cifras  calóricas  que  la  leche  integra 
y natural  de  vaca  y puede  modifi- 
carse en  la  misma  forma  que  ésta, 
cuando  se  utiliza  en  la  alimentación 
infantil 


K EPKE  SEXTANTE  S : 

PLAZA  PROVISION  COMPANY 

SAN  JUAN,  P.  R. 


/ 


ROBERTO  KOCH, 
1843  - 1910- 


BOLETIN  DE  LA  ASOCIACION  MEDICA 

DE  PUERTO  RICO 

PUBLICADO  MENSUALMENTE  BAJO  LA  DIRECCION  DE  LA  JUNTA  EDITORA 


Año  XXV. 
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Núm.  4. 


EL  EACILÜ  DE  LA  TUDERCULOSIS  DESDE  LOS 
TIEMPOS  DE  KOCH 

S.  A.  PETROFF,  PH.  1). 

Director  del  Laboratorio  de  I iirefitiyaclón  del  Sanatorio  Trudeau, 
Trudeau,  A.  Y. 


Koch  abrió  la  senda  y aiinellos  (lue  es- 
taban despiertos  y alertas  le  siguieron. 
Mny  a menudo  pienso  ipie  nosotros,  los  de 
la  presente  generación,  sabemos  ai)reciar 
muy  poco  lo  grande  tpie  fné  realmente 
Kocb.  A pesar  de  la  creencia  de  (jne  mn- 
cbos  de  sus  descnbrimientos  fueron  ori- 
ginados por  observaciones  de  algnn  otro 
investigador,  Kocb  fné  el  (pn*  la  llevó  a 
completo  éxito.  Pastear  tenia  nn  poder 
imaginativo  inmen.so.  p(*ro  no  poseía  las 
facultades  ciáticas  y mecánicas  del  pri 
mero.  Se  ba  dicho  repetidamente  (pie 
Kocli  obtuvo  la  mayor  ¡larte  de  sus  ideas 
de  Fdwin  Kleks,  (pie  no  solo  estaba  al 
tanto  de  las  ideas  de  a(iuel  ti(*m]H),  sino 
(pie  estalla  muy  adelante  de  las  mismas. 
Klebs  vió  el  bacilo  de  la  tifoidea  iirimero 
(pie  Fbertb,  (d  bacilo  de  la  difteria  antes 
que  Jaieffler,  bi/.o  medios  de  cultivo  y es- 
tudió la  patología  de  las  infecíáones  trau- 
máticas antes  que  Kocb  en  ISTl,  e inoculó 
monos  con  síblis  antes  (pie  .Metcbnikoff 
lo  hiciera.  Pero.  Klebs  no  tenía  la  facul- 
tad o el  don  de  la  iierseveramáa  y muy 
jiocas  veces  terminaba  sus  itroblemas.  El 
filé  uno  de  los  luimeros  en  confirmar  la 
observación  de  Villenim  de  (pie  el  mate- 
rial tuberculoso  era  infeccioso.  En  un 
medio  .semisólido,  conteniendo  clara  de 


huevo  jireparada  aséiiticamente,  i'd  sembró 
pi^qiieñas  porciones  de  t(*jido  tuberculoso 
y despiKxs  de  incubar  por  varios  días,  no- 
tó que  la  clara  de  huevo  había  perdido 
su  transparencia  y se  había  tornado  opa- 
ca. Transtirió  peipieñas  jiorciones  a un 
])()rta  objetos  y examinándolo  bajo  el  mi- 
croscopio. observó  peipieñas  jiartículas 
(pie  se  movían.  Inoculó  estas  jiartículas 
en  cobayos  saludables  y jirodujo  la  tuber- 
culosis. En  1S77  Klebs  aniiiKáó  el  des- 
ciibrimimito  do  'Monas  Tiilauciilosum', 
organismo  que  él  creyó  la  etiología  de  la 
tuberculosis.  Pero  estaba  en  un  error, 
sus  experimentos  no  fueron  lo  bastante 
bien  controlados.  Tenía  la  idea  correcta, 
jMu-o  sus  métodos  de  estudio  y su  razona- 
miento estaban  muy  lej(Ks  de  la  correc- 
ción. Kocb.  sinembargo,  se  tomaba  mu- 
cho  más  tienijio,  era  más  cuidadoso,  muy 
crítico  en  sus  exiierimentos.  Solamente 
un  genio  puede  terminar  una  olira  maes- 
tra “El  comjdeto  (icio  (h*  la  etiología  de 
la  tulierciilosis”,  aislar  el  I)a(álo,  cultivar- 
lo fuera  del  cueijio,  jirodiicir  la  enferme- 
dad en  los  animales,  y otra  vez  volver  a 
aislar  el  organismo.  El  emjxv.ó  sus  estii 
dios  en  agosto  de  ISSl  y aiiroximadamen- 
te  en  seis  meses  había  comjiletado  el  (áclo 
exjierimental,  y en  marzo  24  de  1882  in- 
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formó  ante  la  Sociedad  de  Fisiología  la 
obra  mae.stra  de  la  Ciencia  Hioló<íica  del 
si»lo  diecinneve. 

Fs  interesante  notar  que  ni  nna  sida 
invest ijíación  de  las  hedías  por  Kocli  fné 
disentida  hasta  1SS2.  Carece  qne  todos 
sns  esfuerzos  eran  coi-onados  por  la  ftlo- 
lia,  pero  desiniés  de  ese  tiempo  fueron 
mny  frecnentes  las  controversias  ipie  tnvo. 

Koch  desenhrió  el  hacilo  de  la  tnheren- 
losis,  principalmente,  ponpie  pndo  tefiirlo. 

('nando  él  presentó  sns  estudios  sohre 
antrax  a ('ohn.  Cohnheim  y Weigert  en 
Hreslan,  bahía  nn  homhre  mny  joven  en 
la  universidad,  primo  de  AVeijiert,  ipie  es- 
taha  mny  interesado  en  los  difei-entes  tin- 
tes y sn  aplicación  al  estudio  de  la  san<>re 
y los  tejidos.  Fs  mny  dudoso  si  ninguno 
de  sns  amigos  de  aquel  tiemito  soñaron 
qne  este  joven,  Pahlo  Flirlich.  fuese  el 
hombre  cientííico  más  disentido  dO  años 
después.  Fné  el  hombre  qne  dió  al  mnn 
do  lino  de  los  especíñeos  más  heneticiosos 
a la  medicina,  el  salvarsán,  y añadió  nn 
caudal  de  conocimiento.s  a la  enfermedad 
del  sueño,  frambesia  y la  sífilis. 

Koch  conoció  a Weigert  y Fhrlich  en 
1S7G  y durante  muchos  años  después  apli- 
có sns  métodos  de  tinción  a las  bacterias 
con  gran  éxito.  Los  tres,  por  muchos  años, 
formaron  nn  ciclo,  trabajando  en  coope- 
ración, prestándose  y cambiándose  méto- 
dos los  linos  a los  otros  y aplicándolos  a 
sns  resiiectivos  campos  de  investigación. 
Koch  ganó  mucho  con  esta  cooperación 
y cogió  mnciho  prestado  de  sus  asociados 
y ellos  de  él. 

Después  del  descubrimiento  del  bacilo 
de  la  tuberculosis.  Fhrliidi  informó  nn 
nuevo  método  para  teñir  el  organismo.  Fl 
añadió  nna  pequeña  cantidad  de  anilina 
a nna  solución  acno.sa  de  metilo  violeta 
y teñía  con  ésto  las  prei>araciones.  Los 
resultados  fueron  mny  satisfactorios  y 


mny  superiores  a la  preparación  teñida 
con  azul  de  melileno.  Otras  modiíicacio- 
nes  .se  sucedieron.  La  metilo  violeta  fné 
sustituida  i)or  la  fascina  y después  de  nu- 
merosas pruebas  descubrió  (pie  el  ácido 
clorhídrico  y el  ácido  nítrico  diluido  po- 
dían descolorar  las  células  del  ti^jido  ¡le- 
ro  no  el  bacilo.  Desde  los  tiemiios  de 
Fhrlicli,  se  han  heclio  numerosos  esfuer- 
zos por  mejorar  los  métodos  de  tinción 
del  bacilo  de  la  tuberculosis,  y el  (pie  ha 
resistido  todas  las  pruebas  y todas  las 
críticas  y aún  se  usa  en  nuestros  días,  es 
el  nuHodo  introducido  por  Ziehl  y modi- 
íicado  por  Xeehsen.  (pie  hoy  conocemos  con 
el  nombre  de  Ziehl -Xe^elsen. 

Kindfleisch,  en  descubrió  (pie  ti- 

ñendo los  especimenes  en  fascina  alcalina 
(aliente,  en  lugar  de  fría  como  hacía 
Fhrlich.  los  bacilos  se  teñían  completa  y 
]»eimanentemente  en  muy  pocos  minutos. 

Es  aparente  (pie  la  tinción  del  bacilo 
de  la  tnl»ercnlos¡s  no  es  nna  piaieba  fácil, 
pero  nna  v(v.  conseguida  sn  tinción,  resis- 
ten la  descoloración  por  el  ácido  o ])or  el 
alcohol.  Fs  por  eso  (pie  son  llamados 
ácido-resistentes. 

Koch  s('gnido  conqi’rendió  qne  el  culti- 
var el  bacilo  de  la  tuberculosis  era  mucho 
más  difícil  de  lo  (pie  él  había  anticipado, 
y ajilicó  todos  sns  conocimientos  y expe- 
riencia jiasada  con  otros  organismos,  pe- 
ro todos  sns  métodos  fracasaron.  Fs  ad- 
mirable ver  la  determinación  (pie  este 
hombre  poseía.  Xo  habían  barreras  su- 
ficientemente fuertes  para  desanimarlo. 
Finjiezó  por  sembrarlos  en  gelatina  y fra- 
casó. y nadie  sabe  cuantos  métodos  dife- 
rent(‘s  realmente  usó  Koch.  Después  de 
numerosas  luiudtas  tnvo  éxito  usando  el 
suero  coagulado  descubierto  por  .lohn 
Tyndall,  un  físico  inglés.  Sobre  la  sn- 
jierticie  de  este  medio  de  cultivo  él  sem- 
braba pedazos  de  tejido  de  cobayos  tuber- 
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CMilosoR  <iiu‘  había  inoc-iilado  i)i-evianieiite 
con  material  procedente  de  casos  linnia- 
nos.  Jncnhaha  lo.s  tnhos  a la  temj)eratnra 
del  cner])o  y los  examinaba  diariamente 
por  dos  semanas,  pero  a los  1(1  días  notó 
en  la  sni)ertície  de  sus  tnhos  i)e(pieñas 
2)artícnlas  blancas  (ine  eran  secas  y rn 
f-osas. 

Al  examinar  estas  paitícnlas  al  mi- 
croscoi»io  observó  (jne  se  componían  de 
peípieños  bastoncítos  i)aiecídos  a los  ob- 
servados ])or  él  en  las  lesiones  de  los  tu- 
be rcnlosos. 

Otros  si<>nieron  estas  (tbservaciones. 
Kra  nn  ])roced imiento  muy  lento  y man- 
do aparecía  el  ci-ecimíento  en  el  medio  <le 
cultivo  estaba  éste  2>ráctica mente  seco  e 
insei-vible.  Para  obviar  esta  ditícnltad,  Xo- 
cai'd  en  ISS.Ó.  añadió  una  i)e(ineña  canti- 
dad de  ‘•iicerina.  La  fortuna  le  sonrió. 
AniKpie  sn  objeto  al  añadir  la  <ílic(‘rina 
era  evitai-  la  desliidratación,  se  com])i-obó 
(pie  inti-odnjo  nna  de  las  sustancias  más 
importantes  accesorias  a la  bacteriolo«ía. 
X'otó  pie  en  el  sn(*ro  al  ipie  balda  añadido 
in-eviamente  ülicerina,  el  crcHimiento  era 
más  rápido  y jirofnso,  mientras  (pie  en  los 
tubos  (pie  no  contenían  esta  sustancia  el 
crecimiento  era  muy  bmto  v débil. 

El  descubrimiento  did  bacilo  de  la  tu- 
berculosis ])or  Kocb  estimuló  miicbas  in- 
vestijiaciones.  y los  l.ó  años  subsiguientes 
han  ¡do  a la  historia  como  el  jieríodo  más 
prolííico  en  descubrimientos  di*  bacterio- 
lojiía.  Xocard.  tal  v(*z  sin  saberlo  en 
aipiel  tiempo,  fné  ¡irobablement;*  el  iiri 
mero  en  cultivar  el  bacilo  de  la  tubérculo 
sis  aviaria.  Projiajiándolo  en  tubos  de 
jiatata  filicerinada  observó  pne  el  creci- 
miento no  era  tan  seco  como  los  infor- 
mados j)or  Kocb.  Era  liámedo,  crecía 
miicbo  más  rájado  (pie  el  bacilo  de  Kocb 
y se  emulsiticaba  fácilmente.  En  1888  le 


(lió  sn  cnltivo  a Yersin,  (piien  observó  (pie 
este  organismo  ci-ecía  nu'jor  a 10()°  F..  di- 
ferenciándose así  del  bacilo  biimano,  (pie 
se  desarrolla  mejor  a 100°,  y (pie  no  pro- 
duce tiibei'cnlosis  en  los  cobayos.  X'ocard 
también  mandó  uno  de  sus  cultivos  a 
Hoberto  Kocb,  ipiien  (b^sjmés  de  estudiar- 
lo (letenidament(‘,  confesó  (jiie  él  no  en- 
tendía a(pi(d  “bacilo  tan  enifiinático.” 

En  1880,  Kivalta.  aisló  nn  orjtanismo 
similar  de  la  j;allina.  Fné  ^laffiicci,  sin 
embarfío,  (iiiien  demostró  conclnyentenien- 
te  (pie  este  orjianismo  era  de  nn  t¡i)o 
completamente  diferente.  Después  de 
e.vaminar  los  cultivos  de  Maffiicci,  Kocb 
escribió,  “Yo  teiijio  (pie  aceiitar  las  dife- 
rencias existentes  (pie  consideran  el  ba- 
cilo de  la  tuberculosis  de  las  “allinas  co- 
mo un  tipo  distinto,  pero  debemos  admi- 
tir también  (pie  tiene  una  estrecha  rela- 
ción al  bacilo  de  la  tuberculosis  biiina- 
na.” 

En  18()8,  Yillenim  baliia  hecho  la  ob- 
servación de  (pie  (*1  esjiiito  de  los  ])ac¡ent(^s 
tuberculosos  era  muy  jioco  virulento  liara 
los  conejos,  mientras  el  material  tiiber- 
( iiloso  de  los  bovinos  era  mucho  más  vi- 
rulento. Esta  observación  fné  conbrma- 
da  más  tarde  por  Ortb  y Eaiiiuiarten. 
Sinenibar»(),  fiié  Teobaldo  Smith,  en  181)(i, 
(piien  produjo  la  prueba  concluyente  de 
(pie  la  etiolo,i>ía  de  la  tuberculosis  bovina 
era  (l¡fer(‘nte  a la  de  la  tuberculosis  hu- 
mana. Sus  estudios  fueron  comprobados 
por  Vagedes,  Kossel.  Weber  y Himss  en 
18!)8,  Frotliiiifibam,  1807,  y Diiiwiddie  en 
1800.  Era  ‘íeneralmente  aceptado  (pie  el 
bacilo  aislado  comunmente  de  tuberculo- 
sis crónica  en  el  hombre,  era  avirulento 
]»ara  el  ganado,  y ipie  los  bacilos  ai.slados 
del  ganado  eran  iiati'igenos  para  los  in- 
fantes, pero  muy  poco  pati'igenos  para  los 
adultos.  La  mayor  parte  de  estos  baci- 
los poseían  propiedades  biob'igicas,  carac- 
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tei-ísticns  que  permitían  eíitablecer  sus 
fuentes  (le  origen. 

El  organismo  aislado  de  los  mamíferos 
tenía,  aparte  de  sus  cualidades  culturale.s, 
morfol(')gicas  y metala')! iras,  predileccií'ui 
l)or  algunos  animales,  (pie  le  diferencia- 
ban del  humano.  El  bacilo  bovino  produ- 
ce tuberculoisis  progresiva  fatal  eu  los  co- 
nejos y en  los  b<')VÍdos,  mientras  el  huma- 
no no.  E.sta  virulencia  selectiva,  sin  em- 
bargo, no  puede  constituir  un  criterio  es- 
))ecííico.  De  acuerdo  con  O.  Pialen,  algu 
nos  cultivos  tienen  características  atípi- 
cas de  virulencia,  y en  ciertas  ocasiones 
se  hace  difícil  o casi  imposible  diferen- 
ciar los  dos  tipos.  En  ejemplo  de  ésto 
es  el  cultivo  llamado  Schroeder  y Mietzel 
aislado  del  esputo  de  un  paciente  de  2!) 
años  de  edad.  Este  organismo,  estudiado 
extensamente  ])or  Dieteiden,  y por  Lieder- 
len,  ei-a  virulento  para  los  conejos  pero 
no  para  los  bovinos. 

A principios  del  siglo  veinte,  uno  de  los 
pi óblenlas  más  debatidos  desde  el  punto 
de  vista  ei)idemiol(')gico,  era  si  el  bacilo 
de  la  tuberculosis  humana  podía  infectar 
al  ganado. 

En  1868  Chaveau  infecte')  animales  pe- 
queños con  material  obtenido  de  tubercu- 
losis humana.  Estudios  nuiy  extensos 
fueron  i)ublicados  poi-  Klebs  eu  1870; 
Crookshank,  1891;  Bollinger.  1894;  Syd- 
ney Martin.  189.');  Thomasseu,  1901;  S. 
Arloing,  1901;  Nocard.  1902;  Dedongh, 
1902;  y Kavanel  en  1902. 

En  el  Congreso  de  Londres,  en  1901,  el 
concensus  de  opini(')n  fue  que  era  necesa- 
rio inocular  grandes  cantidades  del  ba- 
cilo humano,  bien  fuei-a  intravenosa,  in- 
traperitoneal  o iutracerebralmente,  para 
l)()der  producir  tuberculosis  en  los  b(')vi- 
dos  con  este  organismo.  Algunos  inves- 
tigadores, sin  embargo,  no  estuvieron 
conformes  con  estas  conclusiones  y va- 


rias controversias  se  sucedieron.  Orth, 
en  colaboración  con  Esser  y Westenhoef- 
fer,  .1.  Febiger  y -Teussen,  Dammann  y 
Mussemeier,  Eber  Delepine,  Hamilton  y 
Young,  Scholielins  y otios.  han  demostra- 
do recientemente,  cpie  bacilos  con  cualida- 
des culDirales,  morfológicas  y biológicas 
idénticas  a las  atribuidas  al  tipo  humano, 
manifiestan  frecuentemente  una  gran  vi- 
rulencia para  el  ganado.  Estos  autores 
creen  (pie  hay  un  gran  grupo  de  organis- 
mos (pie  actúan  como  el  tii)ó  bovino,  aun- 
que tengan  características  humanas,  y que 
entre  el  tipo  bovino  el  tipo  humano 
existe  una  serie  de  tipos  intermedios  que 
se  .icercan  más  o menos,  hacia  el  tipo  bo- 
vino o hacia  el  tijio  humano. 

Se  ha  i)reten(li(l()  muchas  veces,  exi^ie- 
rimentalmente,  convertir  un  bacilo  huma- 
no en  uno  bovino.  Yon  Behring,  Komer 
y Kuppel,  creen  haberlo  conseguido  ino- 
culando cabras  con  el  esi)uto  de  ¿lacientes 
tuberculosos.  Seis  meses  después  de 
inoculados  los  animales,  cultivaron  un 
organismo,  que,  desjums  de  haber  sido 
pasado  tres  veces  consecutivas  ¡m)!-  coba- 
yos, presentaba  las  características  mor- 
f()l(')gicas  y biol(')gicas  atribuidas  al  ti])o 
bovino.  Dummann  y Mussemeier,  y más 
tarde  De-longh  y Eberth,  reportaron  re- 
sultados similares.  Sin  embargo,  Xeufeld, 
Dold  y Lindemann,  criticaron  estos  inves- 
tigadores. señalando  la  posibilidad,'  de 
una  tuberculosis  espontánea  en  los  ani- 
males inoculados.  Hasta  el  presente  no 
hay  ningún  dato  experimental  exacto  que 
pruebe  la  transformación  del  bacilo  del 
tipo  humano  en  el  tipo  bovino.  Pero  uno 
siempre  debe  mantener  su  mente  alerta  y 
no  negar  comidetamente  la  posibilidad  de 
(‘ste  cambio. 

Straus  y (íamaleia  no  pudieron  tuber- 
culizar  gallinas  y i)alomas  con  el  bacilo 
humano  inoculándolas  por  medios  suben- 
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tanteo,  intríqKn-itoneal  c iiiti-avciiaso.  Ex- 
pcn-iineiitox  similares  fracasaron  en  ma- 
nos de  Maffucci.  Sin  embarco,  liay  da- 
tos experimentales  en  record,  (jiie  de- 
muestran (|ne  este  tipo  de  organismo  pue- 
de producir  a veces  una  tuberculosis  pro- 
fíiesiva  en  las  «allinas,  y (pie  de  las  ga- 
llinas así  infectadas  se  luiede  aislar  un 
organismo  con  cualidades  culturales  y 
biob'igicas  similares  al  tipo  aviario. 

Xocard,  en  ISOS.  llein'i  sacos  de  colo- 
di(')n  con  una  susuensiiui  de  cultivos  ](')- 
venes  de  bacilos  humanos  y los  metii')  en 
la  cavidad  peritoneal  de  las  gallinas  por 
varias  semanas.  Los  sacos  fueron  remo- 
vidos y el  organismo  cultivado  en  patata. 
Una  vez  más  meti(')  (^stos  cultivos  frescos 
en  los  sacos  de  colodií'ni  y los  dej('>  en  la 
cavidad  peritoneal  de  otra  gallina  sana. 
Este  procedimiento  lo  lleve')  a cabo  ])or 
tres  veces  consecutivas.  El  cultivo  Anal 
liabía  sido  moditícado  de  tal  modo  (pie  no 
pudo  identiAcarlo  del  tijio  aviario. 

Von  Behring,  en  1!)()2.  alimente')  pollos  y 
gallinas  con  las  víscei-as  de  l)(')vidos  (pie 
habían  muerto  de  tuberculosis  genei-ali- 
zada.  Los  cultivos  aislados  de  los  (')rga- 
nos  de  los  pollos  eran  del  tipo  aviario 
con  una  virulencia  modiñeada,  siendo  vi- 
rulentos a los  conejos,  güimos,  pollos  y 
algunas  veces  al  ganado. 

Bang  obtuvo  resultados  similares  por 
métodos  distintos.  Empez/)  con  un  orga- 
nismo humano  y lo  ])as(')  por  una  serie 
de  gallinas.  Al  íinal  de  .sus  experimentos 
tenía  un  organismo  parecido  al  aviario. 
Otros,  sinembargo,  entre  ellos  Straus, 
Oamaleia  y Maffucci,  no  pudieron  conse- 
guir esta  mutuaci(')n. 

En  1807.  Dubar  Bataillon  y Terre  cul- 
tivaron de  los  peces  un  organismo  pare- 
cido al  tipo  mamífero.  Sin  embargo,  se 
desarrollaba  rápidamente  en  cultivos  or- 
dinarios a la  temperatura  ambiente.  Es- 


tos peces  vivían  en  un  ])e()ueño  arrovuelo 
donde  los  esputos  y las  excretas  de  un 
paciente  tuberculoso  habían  sido  arroja- 
das i)or  espacio  de  varios  meses.  Los  cul- 
tivos hechos  directamente  de  estos  peces 
no  eran  patógenos,  pero  después  de  va- 
rios pasajes  por  güimos  se  tornaron  vi- 
rulentos para  los  animales  de  laborato- 
rio. Estas  observaciones  causaron  gran 
i-eviudo  al  ser  informadas.  Sin  embargo, 
esta  supuesta  mutilación  fiié  explicada 
poco  tiempo  después  por  Weber,  (laiite  y 
Petroiv.  Es  casi  seguro  (pie  estos  jieces, 
(pie  habitaban  una  agua  abundantemente 
contaminada  con  bacilos  de  tiibercubKsis 
del  ti]io  humano,  sufrían  de  tumore.s  pa- 
rasíticos en  (jiie  Iiabía  un  cultivo  mixto 
(l(d  bacilo  de  la  tuberculosis  de  origen 
humano  y otras  bacterias  ácido-resisten- 
tes. (jiie  son  solo  patógenas  a los  peces. 
El  bacilo  humano  era  enmascarado  por 
el  otro  organismo  (pie  crecía  más  rápida- 
mente, pero  después  de  varios  jiasajes  jior 
animales  siisceptililes,  solo  el  bacilo  pa- 
t(')geno  vivía,  causando  tuberculosis  pro- 
gresiva en  los  güimos. 

En  organismo  similar  al  descrito  an- 
terioi-mente  fui  aislado  por  Sibley  en 
l.Sbí»  de  una  culebra.  También  lo  aislaron 
Hoiisemann  en  11)03.  y Knster  en  líJü.j, 
de  la  rana. 

Hay  otro  organismo  ijiie  es  de  interés, 
el  organismo  de  Friedmann.  Filé  aislado 
en  1003  del  pulmón  de  una  tortuga  (pie 
había  estado  en  cautiverio  en  un  acuario 
de  Berlín  por  muchos  años.  El  bacilo  es 
ácido-resistente  y se  iiropaga  bien  en  la 
temperatura  ambiente  en  cultivos  ordina- 
rios. Filé  estudiado  durante  7 ú 8 años 
por  su  descubridor,  y en  1010  él  pretendió 
usarlo  como  vacuna  contra  la  tuberculo- 
sis y también  para  el  tratamiento  de  la 
misma.  En  1012  este  autor  informó  sus 
experimentos  ante  una  de  las  sociedades 


172 


BOLETIN  DE  LA  ASOCIACION  MEDICA  DE  PUERTO  RICO. 


médicas  de  Berlín,  y en  años  subsiguien- 
tes proclamó  el  uso  de  la  vacuna  contra 
la  tuberculosis. 

l’no  de  los  Itacilos  ácido-resistentes  más 
importantes  de  años  recientes  es  el  de 
Calmette  y (íuerín.  En  IbbS  (íuerin  lo 
aisló  de  una  ternera.  En  la  fecha  de  ais- 
lamiento era  virulento  para  los  bóvidos, 
cobayos  y conejos.  ¡)ero  después  de  un 
cudtivo  prolongado  en  bilis-patata-gliceri- 
nada  se  moditícó  a tal  extremo,  que  es 
aparentemente  avirulento  para  los  anima- 
les de  laboratorio.  Hoy  en  día  este  or- 
ganismo se  está  usando  con  frecuencia 
en  Europa  eii  la  vacunación  preventiva 
de  los  infantes.  Este  organismo  ha  sido 
estudiado  muy  extensamente  y al  presen- 
te existe  una  gran  controversia  con  res- 
l)ecto  a su  inocuidad.  El  autor  de  (‘ste 
artículo  está  completamente  convencido 
(pie  ningún  organismo  viviente,  y espe- 
cialmente (“1  bacilo  de  la  tuberculosis, 
puede  ser  usado  en  vacunaciones,  por  la 
razón  de  (pie  las  condiciones  del  medio 
ambiente  pueden  modificar  un  oi-ganismo 
aviruleuto  v tornarlo  a sus  condiciones 
originales  de  patogenecidad.  Esta  creen- 
cia e.'-tá  basada  mi  datos  experimentales 
relacionados  con  el  fenómeno  de  disocia- 
ción bacteriana  (pie  ha  acumulado  duran- 
te los  últimos  siete  años.  Hasta  la  fecha 
se  han  aislado  dos  tipos  de  organismos 
de  cada  cultivo  estudiado,  el  llamado  tipo 
“S"  (pie  es  patógeno,  y el  llamado  tipo 
“B”  (pie  no  lo  es.  Estas  ideas  han  sido 
conñrmadas  jior  hombres  como  Kiidolph 
Kraus,  \obel,  Watson,  Loewenstein.  Ar- 
mengol,  áledlar.  Sasano,  Miilcanno.  Kirch- 
ner.  Keed  y otros;  sinembargo,  hay  un 
grupo  de  hombres,  a la  cabeza  de  los 
cuales  están  Calmette  y (lUerín,  (pie  creen 
íirmemente  (pie  este  organismo  es  ino- 
cuo. Alrededor  de  L’ñO.OOO  niños  han  si(l(. 
vacunados  hasta  el  presente,  y el  mundo 


médico  está  en  expectación,  observando 
con  gran  interés  este  experimento  huma- 
no. 

Organismos  parecidos  al  de  Koch  fue- 
ron aislados  jior  -loline  en  1SS4,  jior  Pe- 
tri y Habinowitscli  más  tarde,  y fueron 
considerados  como  organismos  avirulen- 
tos procedentes  de  pacientes  no  tiiliercu- 
losos.  Oottstein  los  encontró  en  el  ceru- 
men; (Iramer  y de  (Iraconni  en  el  fluido 
de  un  quiste  del  ovario;  l*etri,  Kabino- 
witsch.  Hormaiiii  y Horgeiiroth,  Oras- 
sberg.  Herbert.  Wassenteld.  Kohn,  As- 
cher,  Cogy  y otros,  eii  leche,  crema  y man- 
tequilla. y iloeller  eu  estiércol. 

Es  evidente  de  (vsta  breve  reseña  (pie 
los  bacilos  ácido-resistentes  son  comunes 
y pueden  ser  encontrados  en  todas  partes 
de  la  naturaleza.  Ellos  están  presentes 
■en  la  tierra,  en  el  agua,  eu  el  polvo,  en 
la  piel,  en  la  membrana  mucosa  del  hom- 
br(*  y de  los  animales.  La  mavoria  tb* 
ellos  .son  saprotttos  y su  signiñcaiicia  e])i- 
demiológica  iio  es  aún  entendida. 

Los  descubrimientos  originales  de  Koch 
abi  ieron  la  brecha  y los  iM)  años  subsi- 
guientes están  llenos  de  brillantes  resul- 
tados. La  etiología  o el  agente  etiobágico 
de  la  enfermedad  más  infecciosa  (iiie  se 
conoce  fué  encontrada.  A principios  dcd 
ochenta,  miles  de  bacterias  iiati'igenas  y 
n()-pat(Vgenas  fueron  descubiertas.  Los 
descubrimientos  eran  tan  repetidos,  que 
su  validez  y su  importancia  eran  confu- 
sos. Era  evidente  que  se  necesitaba  una 
clasiñcación  de  las  bacterias  para  salvar- 
nos del  caos.  Ferdinand  Cohn,  un  botá- 
nico alemán,  fué  considerado  en  aipiel 
tiempo  como  el  único  bacteriólogo  com- 
petente para  crear  una  clasiticación,  e 
introdujo  una  (pie  ha  sido  usada  por  30 
año.s. 

Los  años  subsiguientes  a la  clasiñca- 
ción de  Colín  y los  postulados  de  Koch 
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han  tenido  una  «i-an  influencia  en  desa- 
M'ollar  investigadoras  (pie  croen  en  el 
tipo  lijo  de  bacteria  e ignoran  por  com- 
pleto la  variación  entre  las  especies.  Mu- 
chos cultivos  bajo  ohsei-vación  son  des- 
cartados como  contaminados,  i)or(pie  no 
Cídnciden  con  el  molde  h(*cho  i)or  ('ohn. 
Xaegeli,  en  18<S7.  publicó  sus  estudios  so- 
bre bacteria,  en  (¡ue  describe  como  los 
coceos  se  tornan  en  bastoncitos,  y como 
los  bastoncitos  se  tornan  en  coceos  y es- 
pirilas;  como  la  reacción  de  fermentación 
se  modiñea.  .se  pierde  y vuelve  a aparecer; 
conio  las  cápsulas  aparecen,  desaparecen 
y vuelven  a aparecer.  Organismos  viru- 
lentos se  tornan  inofensivo.s  y vuelven  a 
tornarse  virulentos.  Estos  estudios  de 
Xaegeli  fueron  atacados  vigorosamente 
por  ('ohn,  <[uien  permaneció  adherido  a 
su  clasificación  bacteriana.  Es  induda- 
ble (pie  los  puntos  de  vista  de  ('ohn  tu- 
vieron una  influencia  grande  sobre  Ro- 
berto Koch.  cuyos  descubrimientos  y ob- 
servaciones, al  igual  (pie  las  de  sus  discí- 
luilos,  han  tenido  una  gran  influencia  en 
los  bacteri(')l()g()s  jóvenes  que  asumieron 
teorías  opuestas  a las  de  Xa('geli  v sus 
colaboradores.  Koch,  v especialmente, 
*Migula,  permanecieron  fieles  a la  teoría 
del  monomorfismo  e ignoraron  conpileta- 
mente  la  posibilidad  de  mutilación,  mien 
tras  (|ue  un  peipieño  gru|io,  como  Krii.se, 
Hueppe  y otros,  desarrollaron  la  concep- 
ción del  pleomoríismo  bacteriano,  jiero  no 
al  (‘xtremo  (pie  la  desarrolló  Xaegeli. 

En  años  recientes,  debido  a la  activi- 
dad de  lili  grupo  de  hombres  como  Leh- 
mann y Xewman,  Xeisser,  ,Massini.  Baer- 
Ihlein,  Enderlain,  Mellon,  Lohiiis,  Ark- 
right,  Alnupiist  y otros,  hay  una  desban- 
dada definitiva  de  las  tradiciones  de  ('ohn 
y Koch  y un  estudio  intenso  del  proble- 
ma de  las  variaciones  morfob'igicas  bac- 
terianas. Este  nuevo  movimiento,  sin 


embargo,  tiende  a caer  en  dirección  opues 
ta,  una  tendencia  jieligrosa  (pie  es  inhe 
rente  a toda.s  las  investigaciones  revolu 
cionarias.  Xo  (piiere  decir  que  poripic 
Koch  estuviese  errado,  Xaegeli  estuviese 
en  lo  cierto. 

Los  estudios  morfob'igicos  del  bacilo  de 
la  tuberculosis  no  han  escapado  de  este 
movimiento.  ívoch  quizás  fue  el  primero 
en  observar  variaciones  del  bacilo  cuando 
llamó  la  atención  hacia  unos  cuerpos  re- 
dondos (pie  encontraba  en  sus  cultivos.  A 
principio  creyó  que  se  trataba  de  algunos 
esporos,  pero  más  tarde  cambió  de  oqii- 
nión. 

Se  ha  pretendido  trazar  un  ciclo  al  or- 
ganismo, basado  lluramente  en  bases  mor- 
fob'igicas  de  pleoniorñsmo.  En  1S8-’L 
Kbdis  publicó  dos  monografías.  Posterior 
a (V-tas,  Koch  insistió  en  la  constancia 
del  monomorfismo  del  bacilo  de  la  tuber- 
culosis, e.xpresando  (pie  la  única  iirneba 
válida  era  la  presencia  del  bacilo.  Klebs 
contestó  diciendo  (pie  aún  en  los  cultivos 
de  Koch.  formas  cocoides  era  encontra- 
das. algunas  de  las  cuales  eran  probable- 
mente motiles.  El  bacilo,  de  acuerdo  con 
las  ideas  de  este  autor,  era  solamente  nn 
tipo  de  c(*lula  en  el  crecimiento,  y su  pre- 
sencia era  de  gran  valor  diagnóstico,  pero 
el  coceo,  de  acuerdo  con  sus  ideas,  debía 
ser  considerado  de  igual  im])oríancia  (pie 
el  bacilo.  Babes  confirmó  las  observacio- 
nes (le  Klebs  al  encontrar  células  ovoide.s 
y n'dondas  en  t(*ji(los  tuberculosos  donde 
no  podían  ser  encontrados  bacilos. 

Metchnikoff  informó,  por  primera  vez, 
en  ISS.*^,  haber  encontrado  formas  ranii- 
beadas  (bd  bacilo  de  la  tuberculosis.  De 
sus  estudios  ll(‘gó  a la  conclusión  de  (pie 
(‘stas  formas  eran  el  resultado  de  repro- 
ducción tan  común  en  los  hongos  y (jue 
debían  ser  clasificadas  como  formas  invo 
Intivas.  Extensos  trabajos  .sobre  estas 
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formas  y fenóiiKMios  di*  variación  ajiarc- 
cicron  Pii  la  literatnra  módica  durante 
años  subsij^nientes.  por  Kline,  Maffncci, 
Fischel,  Coppen-.lones,  (xmines,  Semmer, 
Kantback,  Olsen,  y iMarpmann.  La  ma 
yor  parte  de  esos  autores  llegaron  a la 
conclusión  de  que  el  bacilo  de  la  tuber- 
culosis tenía  formas  pleomórticas,  carac- 
terísticas que  son  inherentes  a las  bacte- 
]ias  más  altas  y (pie  ]»or  esta  i-azón  debe 
ser  clasiticado  como  un  actinomyces. 

Fei-i-an,  en  ISttl.  infoi-mó  haber  cam- 
biado el  bacilo  ácido  resistente  humano 
en  un  oi'ganismo  no  ácido-resistente.  Muy 
lK)ca  atención  fué  iirestada  a sus  obser 
vaciones  v sus  cultivos  fuei-on  tacliados 
como  contaminaciones.  Hans  ^lücli  hizo 
un  estudio  e.xtenso  de  los  gránulos  ])i-e- 
sentes  en  el  esputo  y en  las  glándulas 
linfáticas  de  un  paciente  tuberculoso.  Su 
trabajo  fué  contirmado  y extendido  poi- 
Krylow,  que  notó  (pie  en  vitro,  lo  mismo 
que  en  vivo,  los  cultivos  jóvenes  eran  muy 
poco  ácido-resistentes,  y solo  eran  teñi- 
dos con  soluciones  acuosas  de  anilina. 
También  notó  (pie  la  masa  granular  se 
desarrollaba  del  bacilo  y (pie  el  material 
ácido-resistente  aparecía  después  dentro 
de  la  membrana  misma.  El  pleomortis- 
mo,  de  acuerdo  con  este  autor,  era  cons- 
picuo en  cultivos  jóvenes.  Sus  observa- 
ciones fueron  contírmadas  jior  Keljizoff  en 
Ibll  y ( lalli-Valerio  en  1912. 

La  virulencia  de  los  gránulos  presentes 
en  el  cultivo  fué  estudiada  extensamente 
])or  Fontes.  Filtrando  las  suspensiones 
de  cultivos  jóvenes  a través  de  tiltros  de 
Cliamberland  encontró  (pie  los  tiltrados 
producían  lesiones  tuberculosas  en  los  co- 
bayos. 

El  estudio  del  virus  ñltrable  presente 
en  los  cultivos  y otro  material  tuber- 
culoso fué  olvidado  por  más  de  10  años  y 
revivido  por  A’audremer  y llaudurey  en 


1920,  (pie  jiiiblicaron  investigaciones  con- 
flrmando  las  observaciones  de  Fontes. 
Sin  embargo,  un  número  de  investigado- 
res no  lian  podido  demostrar  la  existen- 
cia del  virus.  Si  la  existencia  de  una  for- 
ma tiltrable  del  bacilo  de  la  tuberculosis 
es  probada  en  deñnitiva,  exj)! icaria  los 
casos  de  tuberculosis  en  los  recién  naci- 
dos. (pie  boy  ni)  tenemos  medio  de  expli- 
ca r. 

Han  pasado  ol  años  desde  el  descubri- 
miento del  bacilo  de  la  tuberculosis  y el 
nacimiento  de  la  moderna  bacteriología. 
En  el  camix)  de  la  tuberculosis  no  hay 
un  solo  descubrimiento  ipie  inieda  com- 
pararse con  el  informado  por  Kocli  a la 
Sociedad  de  Fisiología  en  Heidín  en  el 
año  1SS2.  Fué  iioco  afortunado  (pie  Kocli, 
muy  desilusionado  y ciego  por  la  luz  de 
su  jiropia  obi-a,  no  siguiera  la  marcha  de 
los  nuevos  acontecimientos,  ipie  él  ignoró 
y combatió  hasta  el  final,  porque  no  coin- 
cidían con  sus  ideas  jireconcebidas.  La 
mayor  liarte  de  los  descubrimientos  desde 
entonces,  han  sido  de  una  inijiortancia 
académica  y muy  jiocos  de  ellos  de  ver- 
dadero valor  eiiidemiob'igico.  Descubri- 
mientos inmunoh'igicos  ipie  yo  he  omiti- 
do aipií,  no  lian  conducido  a ninguna 
aplicación  terapéutica  práctica.  Mien- 
tras los  bacteriólogos  discutían  en  con- 
troversia sobre  la  variación  morfob'igica 
y otros  problemas,  los  sociólogos,  con  el 
conocimiento  ganado  por  los  estudios  bac- 
teriológicos. han  fabricado  una  funda- 
ción liara  la  campaña  contra  la  tubercu- 
losis, (pie  ha  qirobado  ser  de  gran  valor 
al  reducir  la  mortalidad  de  esta  enfer- 
medad, qiero  desgraciadamente,  la  reduc- 
ción de  la  mortalidad  no  ipiiere  decir,  ne- 
cesariamente. la  erradicación  de  la  tuber- 
( ulosis.  La  morbilidad,  que  es  índice 
mucho  mejor  de  la  distrihución  del  or- 
ganismo, no  ha  sido  afectada  material- 
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mente.  A]  presente  parece  cpie  nnestio 
conocimiento  es  inadecnado  para  vencer 
la  sitnaciini. 

El  bacilo  de  la  tnbercnlosis,  como 
otros  or<>anismo.s,  pnede  desarrollarse  en 
cnal(]nier  forma.  Sin  embarco,  la  falta 
de  estudios  en  otros  campos.  a]tarte  de  la 
morfolo<>ía.  por  ejemplo,  estadios  sobre 
virulencia,  abi-e  nn  cami)o  más  a los  in- 
vestÍ2:adores  en  variabilidad,  estabilidad 
y fenómenas  de  disociación.  Nosotros 
sabíamos  ])or  mncbos  años  (jiie  ocnriían 
ciertas  variaciones  en  las  reacciones  tísio- 
lóoicas  de  las  bacterias  y ipie  estas  va- 
riaciones eran  directamente  relacionadas 
con  el  medio  ambiente.  Nosotros  sabia- 
mos  (pie  el  bacilo  l’rodifiioso  producía 
pi<>mentos  rojos  a .'17°  (\  Todos  los  bac- 
teri('>loj>;os  del  pasado  .sabíamos  (pie  la  vi- 
rulencia de  muchos  organismos  podía  ser 
alterada  pasándolos  subsecuentemente 
por  animales,  y ¡lodía  ser  atenuada  po 
niéndolos  a un  medio  ambiente  desfavo- 
rable. En  ejemjilo  de  (>sto  es  la  vacuna 
de  antra.x  de  Pasteur.  Estas  variaciones, 
sin  embaigo.  variaciones  (pie  eran  gra- 
dual en  su  desarrollo,  de  naturaleza  cuan- 
titativa, y dependiendo  directamente  del 
medio  ambiente  en  (jiie  se  mantenían,  ikj 


interferían  materialmente  con  los  concep- 
tos antiguos  de  la  estabilidad  bactei-iana. 

Es  extiaordinario  el  ]>ensar  (pie  el  fe- 
nómeno de  disociación  haya  permanecido 
por  tan  largo  tiempo  sin  desciibidrse.  Por 
más  de  :!(>  años  los  bacteriólogos  han  te- 
nido colonias  rugosas  y colonias  siiave.s 
en  todos  sus  trabajos  y no  han  jiodido 
verlas  sinpdemente,  ponpie  no  coincidían 
con  las  ideas  iireconcebidas  de  lo  (jiie  de- 
bía haber  allí.  No  tengo  intención  de  en- 
trar mi  discusión  en  cuanto  a los  nuevos 
conceptos  de  variabilidad  y disociación 
bacteriana.  Lo  (pie  ijuiero  hacer  es  avi- 
sar a mis  lectores  en  contra  de  aceptar 
cual  piier  enseñanza  (pie  se  adhiera  a la 
estabilidad  de  las  esmn-ies  bacterianas 
ci(‘ada  ]»or  la  escuela  de  (’ohn  y Koch. 
dogmatismo  (pie  filé  necesario  jiara  jiodei 
hacer  crecer  al  nuevo  bebé,  la  bacteriolo- 
gía. Pero  esta  nueva  ciencia  ya  es  adul- 
ta. ha  aprendido  a andar  y debe  uno  man- 
tenerse con  la  mente  abierta.  El  brillan- 
te trabajo  de  nuestros  jóvenes  bacterió- 
logos, lo  mismo  (|ue  el  de  sus  antecessores 
(pie  tuvieron  el  valor  de  revelarse  en  con- 
tra de  la  escuela  del  monomortismo,  ha 
abierto  una  nueva  época  en  bacteriología 
(pie  está  llena  de  esperanza  y de  nuevas 
promesas. 
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EL  EXA.MEX  BACTEKIOLOGICO  DEL  ESPUTO  EX 
CASOS  SOSPECHOSOS  DE  TUBERCULOSIS 

I’.  MORALES  OTERO,  M.  D.  * 

San  Juan,  P.  R. 


Al  escribir  estas  líneas  no  voy  a refe- 
rirme a los  casos  <le  tnbercnlosis  activa 
en  que  fácilmente  se  hace  el  diagnóstico 
(le  lal»oratorio  demostrando  el  bacilo  de 
Koch  en  el  esputo.  Quiero  referirme  a 
casas  más  difíciles  y obscuros  eu  (jue  hay 
(pie  prescindir  del  examen  directo  del  es- 
puto por  los  métodos  corrientes  por  no 
ser  de  ninguna  ayuda  y se  recurre  a los 
Kayos  X.  la  tuberculina  y el  examen  clí 
nico.  Es  en  estos  caso,s  en  <pie  un  cui 
dadoso  examen  bacteriob'igico  es  de  gran 
ayuda,  revelando  a veces  organismos  (pie 
no  se  habían  tenido  en  cuenta  y (pie  bien 
sea  en  simbiosis  con  ()tro.s  organismos  o 
])or  sí  solos  dan  lugar  a los  síntomas  a 
ipie  nos  referimos. 

('on  motivo  de  estarse  llevando  a cabo 
estudios  epidemiológicos  sobre  tubercu- 
losis eu  la  zona  de  ('ataño  y Adjuntas, 
liemos  tenido  oportunidad  de  estudiar 
bacteriob'igicamente  una  serie  de  esputos, 
procedentes  unos  de  enfermos  padecien- 
do de  tiilHU-ciilosis  ]iulmonar  activa,  y 
otros  de  tuberculosis  luilmonar  aparente- 
mente cicatrizada.  También  nos  ha  sido 
posible  examinar  casos  de  brompiiectasis, 
brompiitis  crónicas  y otras  condiciones 
crónicas  dcd  luilmón  de  origcm  aparente- 
mente no  tuberculoso. 

Técn ica  Bactcri olóf/ i ca 

Se  instruía  cuidadosamente  al  enfermo 
a enjuagarse  la  boca  y faringe  varias  ve- 
ces con  s()luci(')n  salina  isotónica.  Luego 
expectoraba  eu  un  envase  estéril.  Este 


esputo,  si  era  .satisfactorio,  se  examinaba 
lo  más  pronto  posible  ¡lor  el  método  de 
Zielil-Xeelsen.  Se  teñía  otra  lámina  por 
el  método  de  Fontana  y se  hacía'ii  siem- 
bras aeróbicas  y anaeróbicas  del  esputo 
en  agar  sangre  al  5^  y en  agar  Sabou- 
i-aiid. 

Hemos  seleccionado  la  historia  de  un 
número  de  casos  y a continuación  piibli 
camos  nn  resumen  de  las  mismas. 

Caso  í. — Es  una  jiaciente  blanca,  de  8.j 
años  de  edad,  casada  y con  oñcio  propio 
de  su  sexo.  Ha  tenido  recientemente 
pérdida  de  ¡leso  notable,  expectoración 
cojiiosa  y fétida,  y mucha  tos.  Hace  cin- 
co años  empezó  a sentirse  mal  después  de 
liaber  tenido  fiebre  alta  iior  dos  semaiuas. 
La  tos.  l;i  pérdida  de  peso  y la  expectora- 
ción han  ido  empeorando  de  día  en  día. 
El  examen  físico  revela  una  jiaciente  muy 
enlaciada  con  temperatura  de  :>8.()°  ('.. 
pulso  de  llM),  y respiración  de  28.  Los 
dientes  están  en  muy  mal  estado,  las  ton- 
silas pequeñas  y tibróticas.  El  pecho  pre- 
senta signos  físicos  que  liacen  .sospechar 
cavidades  en  el  lóbulo  superior  del  lado 
derecho  v el  b'ibiilo  inferior  del  lado  iz 
quierdo.  El  corazón  y abdomen  no  pre- 
sentan ainormalidad.  La  orina  es  nor- 
mal. El  esjmto  es  abundante,  de  color 
verdoso  y de  una  fetidez  intensa. 

El  examen  roentgenob'igico  corrobora 
los  signos  clínicos,  demostramdo  nna  tii- 
liercnlosis  pulmonar  avanzada. 

* Del  Departamento  de  Bacteriología  de  la 
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L:i  tinción  del  esputo  por  el  método 
Ziehl-Xeelsen  i-evela  nnmero.sos  l»acilos  de 
Koch.  Desimés  de  lavado  el  esputo  y te- 
i'iido  por  el  método  de  Fontana,  revela  la 
pi'esencia  de  numerosos  bacilos  fnsifoi-mes 
y e.spiroíinetas. 

K1  cultivo  del  (*spnto  en  a^ar  san<>i-e 
i-evela  la  i)resencia  del  Str<‘¡)t<)c()criis 
i-iri(l(ntx,  el  Micrococcus  cu  tito  milis,  y nu- 
merosos diftei-oides  de  formas  pleomor- 
fas. 

Fon  toda  ])roI)at)ilidad,  esta  enferma 
además  de  padecer  de  tnbercnlo.sis  ])nl- 
monar  avanzada,  tiene  una  infección  se- 
cundaria con  la  fnso-e.s[)ir(Kineta. 

.Muestras  tomadas  de  las  encías  de  la 
l)aciente  iwelaron  esi)iro(pietas  idénticas 
a las  encontradas  en  el  esputo  en  jirandes 
cantidades. 

i'uso  lí. — A.  K..  sexo  femenino,  de  10 
años  de  edad,  color  mulato.  Hace  nn  mes 
sintió  mareos,  debilidad  y tos.  La  enfei- 
ma  lia  tenido  bastante  exDectoración  y 
algunas  veci's  las  expectoraciones  Inui  si- 
do saiifíninolentas.  Le*  da  tiebre  todas  las 
noches,  y también  sudores  nocturnos.  Ha 
]»adecido  frecnmitemente  de  rompiera.  Xo 
padc'ce  <le  insomnios  v sus  fnneiotnes  d¡- 
j>estivas  son  aiiarimtemente  normales. 
Temperatura  al  examinarla  es  :!(>.f°F. 

Historia  ¡uisada:  Ha  padecido  saram- 
pión, varicelas,  ¡larotiilitis  y frecuentes 
catarros.  Sufrió  una  operación  de  un 
absceso  al  lado  del  cuello.  Fna  prima 
mni-ió  de  tuberculosis  hace  cuatro  meses. 
Hace  nn  mes  (‘injiezó  a tener  mareos,  y 
fiebi-o.  y tuvo  esputos  sani^ninolentos.  Se 
(pieja  de  dolor  en  el  tórax  cuando  hay 
una  inspiraciém  honda. 

Al  examen  físico,  una  niña  de  48”  de 
estatura,  peso  de  oü  Ibs.,  desarrollo  apa- 
rentemente normal,  nariz  y uarj>anta  apa- 
rentemente normales,  dientes  cariados, 


tórax  en  foiina  de  barril,  snbmatidez  del 
vértice  derecho  jiosterior,  residración  ás- 
])ei-a  y expiración  prolonj;ada,  respira- 
ción sojdada  al  vértice  derecho  jiosterior 
( (111  algunos  estertores.  Mantonx,  jiositi- 
vo  I -j — I — 1-4- L ¡ii-ea  de  eritema.  ÓT  x 41 
mm..  area  de  edema,  d.")  x 28  mm.,  area 
de  necrosis,  2 mm. 

H-raiiicii  rociit(/ciioló<iico. — 1 nfiltración 
hiliar  y perihiliar  con  nódnlos  visibles  en 
ambas  regiones  biliares;  corazón  y dia- 
fragma ajiarentemente  normales;  infil- 
tración hiliar  y jierihiliar  muy  sosjie- 
chosa. 


KIG.  I 

Faso  II..  A.  IL 

El  examen  del  esjinto  fué  negativo  jtor 
nueve  veces  con.secntivas  para  el  bacilo 
de  Koch.  El  tinte  de  Fontana  revedó  la 
jiresemda  de  numerosas  esjiiroqnetas  y 
bacilos  fusiformes.  El  cultivo  en  agar 
sangre  reveló  la  presencia  de  Sta i/hi/lococ- 
cus  ulbus,  Micrococcus  tctrai/ciius,  ¡i. 


178 


BOLETIN  DE  LA  ASOCIACION  MEDICA  DE  PUERTO  RICO. 


I/off))i(i luii,  If  Sfrritt()Coccu.s  liciiiol i/ticiin. 
l-'ste  es  iin  caso  dudoso  en  (|ue  el  clínico 
tiene  (jiie  decidii-  si  los  síntomas  se  deben 
a la  infección  tnl»ei-cnlosa,  a la  fuso-es- 
l)iro(iuetosis,  o si  a ainl)a,s  entidades.  Otro 
liallazgo  di^no  de  tenerse  en  mienta  es  el 
estreptococo  lieinolítico  en  el  esputo. 

Caso  III. — 1\.  M.,  hembra,  blanca,  de  dO 
años  de  edad,  ocuiiación  projiia  de  su 
sexo.  Se  (pieja  de  mareos,  escalofríos  y 
estreñimiento.  Ha  pasado  varicelas,  pa 
ludismo  y catarros  frecuentes. 

Hace  meses  se  siente  con  mareos,  no 
tiene  tos,  esputa  muy  poco,  no  tiene  san- 
gre en  el  esputo,  no  le  da  fiebre,  con  fre- 
cuencia tiene  escalofríos  y también  .sudo- 
res nocturno.s.  Xo  se  (pieja  de  dolor  ni 
de  romiiiera,  tampoco  hay  fatiga,  el  a¡v>- 
tito  es  bueno,  pero  padece  de  estreñimien- 
to. Al  examen  físico,  una  mujer  blanca, 
de  til"  de  estatura,  pesando  SO  libras,  po- 
bre desarrollo,  muy  mal  nutrida,  estado 
anémico  intenso,  nariz  y garganta  a^ia- 
rentemente  normales,  dientes  cariados, 
lengua  saburro.sa.  y tórax  en  forma  de 
liarril.  Hay  atrofia  de  los  músculos  es- 
capiilares  y depresiones  siiiira  e infracla- 
vicnlares;  a la  auscultación  hay  respira- 
ción áspera  en  los  vértices  y expiración 
prolongada.  Temperatura  al  examinar- 
la— ofi.S.  Prueba  de  tubercnlina — positi- 
va í^4-  + '). 

K.ráincii  rociitf/riiolóf/ico : A nivel  del 
segundo  espacio  intercostal  visto  ])or  de- 
trás y cerca  de  la  periferia,  hay  una  cal- 
cificación (pie  asemeja  un  tubérculo  de 
(John  significativo  de  una  lesiiVu  primaria 
de  la  infancia. 


FIG.  II 

Caso  111.,  K. 

E.nnncn  b(ictcrioló;/ico  del  csiiuto:  Xo- 
gativo  para  bacilo  de  Koch  por  tres  ve- 
ces. Inoculación  al  cnriel,  negativo  des- 
pm'*s  de  seis  semanas.  Tincii'm  por  el  mé- 
todo de  Fontana  revela  numerosas  fuso- 
esi)iro(pietas  y difteroides.  La.«  siembras 
en  agar  sangre  revelan  la  jiresencia  de 
Pneumococcos,  tipo  II.  Ktrcfifocoeens  rl- 
ridini.'f  if  Stdiilii/lococciis  (lurciifi. 

Fn  este  ca.so  hay  varios  factore.s  dig- 
nos de  tenerse  en  consideración : la  tuber- 
culosis pulmonar,  la  fnso-espiroipietosis 
y tal  vez  la  presencia  de  Puenmococcos, 
tipo  11,  en  el  esiinto. 

Cdxo  IV.  H.  ().,  de  fifi  años,  sexo  fe- 
menino. color  mulato.  Se  (pieja  de  ¡lér- 
dida  de  jieso  y estreñimiento.  Ha  teni- 
do varicela,  influenza,  paludismo,  asma 
y catarros.  Xo  tiene  aaitecedentes  fami- 
liares de  tuberculosis.  Tose  y esputa  con 
frecuencia,  siente  dolor  en  la  espalda  y 


EL  EXAMEN  BACTERIOLOGICO  DEL  ESPUTO— MORALES  OTERO, 


179 


punzadas  en  el  lado  izcpiieido  del  Tórax. 
Xnnca  ha  esputado  sangre.  Le  dan  es- 
calofríos con  frecuencia  y ha  padecido 
mucho  de  rompiera.  La  temperatura  axi- 
lar al  ser  examinada  es  de  estatu- 

ía de  .■)()■'  y pesa  !)l’  libras;  desarndlo  nor- 
mal. nutrición  muy  pobre,  nariz  y gar- 
ganta aparentemente  normales,  dimites 
en  muy  mal  estado. 

El  examen  del  fi.'<ico  es  esencialmente 
negativo  excepto  el  pecho  donde  se  apre- 
cia un  ligero  aumento  de  fremitus  en  las 
bases  y hemitórax  derecho  po.sterior.  A 
la  auscultación,  la  respiración  es  entre- 
cortada. y la  expiración  prolongada  con 
algunos  estertores  en  las  hase.s  y vértices. 

El  informe  roentgenológico  es:  Eihro- 
sis  bilateral  con  mayores  densidades  eii 
el  hemitórax  derecho;  aumento  de  la  som- 
bra del  cayado  aórtico;  diafragma  apa- 
rentemente normal ; imagen  radiogrática 
de  lili  proceso  de  íibrosLs  bilateral  de  tipo 
moderadamente  avanzado. 

Otra  placa  tomada  seis  meses  después 
se  describe  como  signe:  Eomparaiido  la 
placa  de  agosto  17,  ID^ll,  con  la  de  hoy,  y 
teniendo  en  cuenta  (pie  las  dos  radiogra- 
fía.s  presentan  densidades  distintas,  po 
demos  decir  (pie  el  proceso  de  tibrosis  bi- 
lateral no  presenta  signo.s  de  actividad. 


El  asjiecto  del  cayado  aórtico  y los  gran- 
des vasos  no  ha  variado. 


FIO.  III 

('aso  IV.  M.  O. 

¡■J.niiiini  (]rl  Kepetidos  exá- 

menes de  esputo  de  esta  paciente  han  si- 
do negativos  ¡lara  bacilos  de  Koch.  Se 
inocularon  dos  enrieles  con  resultados  ne- 
gativos. El  esputo  se  encuentra  lleno  de 
fiiso-e.spiroipietas.  Los  cultivos  Inn-hos 
en  agar  sangre  revelaron  la  presencia  del 
Strcptocorcif.s  r/róóm.v,  Staphijlococciis 
aurcKs  y BaciUus  ¡ipoa/dncun. 
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RESULTADO  DEL  EXAMEX  BAUTP:RI()L()0IU()  DEL  ESPU- 
TO EX  ALOUXOS  CASOS  ESTUJ)IADOS. 


Duración 

ESPUTO 

-o 

2 

O o 

B.  de  K.  ¡ 

Espiroquetas 

Bacilos 

Fusiformes 

CULTIVO 

1 

5 años 

abundante 

fétido 

pos. 

+ 

+ 

rir¡<J(in.'<,  M ¡crococciia  cu- 
thdiralis,  y 1 lifteroides. 

o 

1 mes 

77 

neg. 

+ 

-f- 

Sfdijli jilococcii.s  dIJtds,  M.  fcti'dficiiiis, 

H.  Jloffiddinii  n Str('¡it(jc<jccd.s 
Jiriiiolfificds. 

3 

1 año 

escaso 

no 

neg. 

+ 

() 

Strep.  ririiJddH,  t^iieii iiiococcus  II, 

Std pli ¡fl()eoecd.s  d deeds. 

4 

0 años 

" 

neg. 

+ 

O 

Strep,  ririíldds,  Std ph uloeucvds  ddreds, 
lidclllds  /)ip)eipnieds. 

5 

2 años 

abundante 

fétido 

pos. 

+ 

+ 

S tr<‘ptoe(}eed s rir ¡ (tdii s . 

c 

1 año 

(‘scaso 

no 

neg. 

0 

O 

Streptdeoeeds  heniol ptieds  y no  hemo 
iítico. 

7 

7 años 

abundante 

fétido 

pos. 

+ 

+ 

Std  ph  ploeoeeds  ddreus,  1/ ierocoecds 
cdthdrrdUs  y M.  tetnipedds. 

8 

4 años 

'■ 

neg. 

+ 

lidc.  Pfeiffer  y Peen niocoeeds  IV. 

9 

2 años 

escaso 

no 

neg. 

O 

Stdphj/hxoecds  ddreds,  y 
lidc.  ¡n/oepd dCds. 

10 

1 año 

l)OS. 

o 

o 

Streptoeoecds  ririddiis. 

11 

10  años 

*’ 

neg. 

o 

o 

Stre¡)toedeeds  ririddds  y 

Mddilid  psilosis. 

12 

3 meses 

])OS. 

o 

o 

Modilid  psilosis  y Std/th  ifloroceds  dihds 

13 

4 años 

” 

neg. 

o 

o 

Modilid  (no  clasiticada  1 . 

14 

7 años 

abundante 

fétido 

neg. 

o 

o 

M ieroeoeei  tetrdpedds,  Pdeddioeoccds 
11,  Strep,  ririddds. 

15 

3 años 

" 

neg. 

o 

+ 

Streptoeoecds  riridods  y B.  Hoffdiaddi. 

10 

0 meses 

” 

pos.. 

f) 

-f 

Streptoeoecds  heoiol ijticds  y 
Difteroides. 

17 

4 años 

neg. 

+ 

1- 

Ksti-eptococos  no  hemolíticos. 
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COMENTARIOS 

rodiínmo.'^  Ciinsar  a iiuestios  It^ctoms 
foii  11  iiiiu* rosos  casos  como  los  estudiados 
arriba  eii  »iue  existe  una  posible  duda  de 
si  e.s  la  tuberculosis  la  causa  de  los  ma- 
les del  enfermo,  o si  es  alf>ún  otro  de  los 
agentes  encontrados  eii  el  e.studio  bacte- 
riológico del  es])uto. 

Cuo  de  los  hallazgos  más  frecuentes  es 
el  de  encontrar  bongos  en  el  esputo.  Es- 
taríamos bastante  acertados  si  dijéramos 
que  en  el  de  los  esputos  examinados 

por  nosotros  nos  ha  sido  posible  crecer 
hongo-s  en  agar  Sabouraud.  ^tiichos  de 
estos  casos  son  casos  claros  de  tubercu- 
losis pulmonar  con  esputo  jiositivo.  En- 
tre los  hongos  encontrados,  las  Mouilias 
parecen  ser  las  más  frecuentes.  Nos  in- 
teresan grandemente  estos  hallazgos  aiin 
en  los  casos  en  que  el  diagnóstico  de  t\i- 
berculosis  es  claro.  (Y»mo  afecta  el  cur- 
so de  la  infección  tuberculosa  la  presen- 
cia de  estos  organismos?  Son  cai)acevS 
ellos  por  sí  solos  de  causar  síntomas  pul 
monares?  Si  no  lo  son.  viven  en  sim 
biosis  con  el  bacilo  <le  Koch?  ¿Modifican 
s)i  metabolismo?  ¿Alteran  sus  lesiones? 
Todas  estas  preguntas  y muchas  otras 
demuestran  la  necesidad  de  mayores  es- 
tudios de  esta  naturaleza.  La  fuso-esi)i- 
roípietosis  ha  sido  estudiada  por  largos 
años.  i)ero  no  se  ha  acei)tado  detínitiva- 
mente  si  es  patógena  por  sí  sola  o si  tra- 
baja en  simbiosis,  o como  una  infección 
secundaria. 

Smith  (li  es  de  oi)iuión  (pie  la  fuso- 
espiro(pieta  es  la  causa  de  la  brompiiecta- 
sis  (pie  opera  en  simbiosis  con  algunos 
vibrios  y algunos  cocos.  (Ym  cultivos 
mixtos  de  (xstos  organismos,  este  inves- 
tigador ]>ud()  jiroducir  absc(\sos  (Ui  los 
músculos  de  animales  exjierimentales. 
Estos  abscesos  eran  similares  a los  cau 
sados  por  material  obtenido  de  ca- 


sos de  angina  de  Vincent.  Siuembargo, 
A’an  Alien  (LM,  ('.  E.  Smith  and  Rusk  (ll). 
y también  (ireey  (4).  creen  “(pie  la  in- 
fección pulmonar  por  la  espiroipieta  es 
un  hecho  casual  y ipie  no  es  una  infec- 
ciiHi  esjKHÚñca.''  Pilot.  I..  Davis.  .1.  I)., 
and  Shapiro.  1.  J.  ( .“> ) estudian  la  fu.so 
espiroipietosis  y su  asociación  a la  tuber 
culosis  pulmonar  y lU^gan  a la  conclusión 
de  (pie  la  espinxpieta  y el  bacilo  fusifor- 
me sou  infecciones  secundarias  en  los  ca- 
sos de  tuberculosis  pulmonar  v causan 
e.xqMudoraciiHi  fétida  esjiecialmeute  en  los 
(USOS  de  broinpiiectasis  y gangrena  del 
pulmón. 

En  un  artículo  reciente.  Lichtemberg. 
Weiner,  y Vidckmann  (Oi  estudian  una 
serie  de  casos  de  estomatitis.  Tambiím 
tratan  de  producir  lesiones  experimenta- 
les en  animales.  inyíH-tando  cultivos  pu- 
ros del  bacilo  fusiforme  eu  tejidos  trau- 
matizados ])reviamente.  con  resultados 
negativos.  Ivstos  autores  encuentran  la 
fuso-(\spir()(pieta  en  4."). 4%  de  las  tonsilas 
de  los  operaciones.  En  Jos  mismos  niños 
el  lH'/f  reveló  la  presencia  de  la  espiio- 
ipieta  en  la  membrana  que  se  forma  des- 
pués de  la  oiKnacióu  de  tonsilectomía.  El 
orgainismo  fué  encontrado  constantemen- 
te en  úlceras  traumáticas  experimentales 
hechas  eu  la  boca  de  cobayos.  Ni  las  in- 
yecciones de  arsfenamina.  ni  la  aplicación 
local  de  la  misma,  alteraron  el  curso  de 
la  infección  en  los  animales  e.xperimenta- 
b^s. 

Por  las  citas  ipie  anteceden  se  notará 
cuan  discutida  continúa  siendo  la  pato- 
genicidad  de  la  fuso-es2)iroqneta.  En 
íbierto  Rico  las  lesiones  atribuidas  a la 
fus()-(*si)iroqueta  .se  diagnosticam  con  bas- 
tante frecuencia.  El  autor  (7).  estudian 
do  las  infecciones  bacterianas  de  la  naso- 
faringe  eu  Puerto  Rico,  encontró  2% 
atribuidas  a la  esiiiroipieta  de  Vincent. 
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Snárez.  R.  (8)  informa  niia  serie  de  casos 
de  infecciones  de  la  boca  y la  «larjianta 
atribuidas  a estos  or«anisinos.  y (b)sta 
iMandry  |!)l  informa  nn  caso  de  infec- 
ción de  la  vagina.  También  se  encuen- 
tran con  frecuencia  infecciones  del  pul- 
món atribuidas  a los  hongos.  En  éstos, 
al  igual  (pie  en  los  casos  de  fuso-espiro- 
(pietosis,  se  desconoce  el  mecanismo  de 
infección  y se  lialla  muy  discutida  su  pa- 
togenicidad.  El  consensus  de  ojiinión  al 
presente  jiarece  ser  de  (pie  estos  organis- 
mos actúan  como  infecciones  secundarias. 
No  obstante,  nadie  puede  negar  la  impor- 
tancia de  estas  condiciones  y la  necesidad 
de  un  estudio  cuidadoso  de  las  mismas. 

RESUMEN 

liemos  (pierido  demostrar  la  importan 
cia  del  e.xamen  bacteriob'igico  del  esputo 
en  los  casos  de  afecciones  pulmonares. 
Hemos  encontrado  con  frecuencia  la  fii- 
Sü-espiro(pieta  en  los  esputos  de  personas 
padeciendo  de  tuberculosis  pulmonar. 


También  hemos  encontrado  hongos  y 
otros  organismos  patógenos  como  Sfre¡i- 
tocoíiix  en  esputos  de  pacien- 

1i*s  en  (pie  se  sospecha  tuberculosis.  El 
papel  (pie  desemiieñan  estos  organismos 
¡lo  está  claro  al  jiiysente,  y deberá  ser  ob- 
T*.o  de  futuro  estudio. 
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IMMUNIZATION  AGAINST  TUBERCULOSIS. 

F.  M.  POTTENGER,  M.  D." 

Monrovia,  Calif. 


One  of  the  very  interesting  and  im- 
portant subjects  for  discussion  in  the 
campaign  against  tuberculosis  is  that  of 
artificial  immunization.  Progress  in  the 
prevention  of  this  disease  has  been  very 
rapid,  but  many  believe  that  we  shall 
soon  attain  the  maximum  i)ossible  degree 
of  benefit  from  present  methods,  and  thai 
further  progress  can  be  made  only 
through  some  specific  measure  which  will 
protect  the  race  against  exogenous  in- 
fection. It  seems,  then  that  a discussion 
of  the  present  status  of  artificial  im- 
munization should  find  a place  in  this 
symposium. 

Koch  established  a hope  for  specific 
immunization  against  tuberculosis  with 
his  first  experiments  in  the  production 
of  tuberculin.  He  reported  that  animals 
which  had  been  previously  infected  acted 
differently  toward  bacilli  than  those 
which  were  infected  for  the  first  time; 
and  furthei‘,  demonstrated  that  reinocula- 
tiou  after  an  infection  had  been  establish- 
ed for  some  weeks,  even  in  an  animal  so 
susceptible  as  the  guinea  pig,  showed  a 
tendency  to  heal. 

It  was  thirteen  years  before  Koch’s 
observations  on  animal  immunization 
were  confirmed  by  European  observers 
outside  of  his  own  laboratory,  and  a 
much  longer  time  before  anything  like 
an  adequate  explanation  could  be  given  as 
1o  what  the  real  significance  of  the  ob- 
servations was. 

The  recognition  of  this  altered  re- 
activity of  the  body  cells  to  further  re- 
inoculations of  bacilli  and  bacillary  pro- 


tein as  being  a phases  of  immunity  was 
not  fully  accepted  for  many  years.  The 
observation  of  the  local  skin  reaction  to 
tuberculin  as  shown  in  the  cutaneous  test 
by  von  Pirquet  gave  a definite  impetus  to 
the  conception.  This  was  followed  quick- 
ly by  the  ophthalmic  reaction  of  Calmette 
and  Wolff-Eisner  and  the  intradermal  re- 
action of  Mantoux.  These  and  other  ob- 
servations brought  the  .scientific  mind  to 
a l)etter  appreciation  of  the  meaning  of 
the  immunity  reaction  and  helped  to  es- 
tablish the  fact  that  general  cell  sensi- 
tization is  produced  as  a part  of  the  pro- 
tective mechanism  of  tuberculous  infec- 
tion. 

The  subcutaneous  test  had  established 
the  fact  that  the  host  reacted  to  tuber- 
culin no  matter  where  the  lesion  was 
located,  and  that  a local  reaction  often 
occurred  at  the  point  of  injection  in 
tissues  free  from  the  direct  influence  of 
the  disease.  Nevertheless  it  took  a long 
time  to  correlate  these  i)heuomena  and 
to  appreciate  what  they  meant.  Their 
interpretation  had  to  await  the  further 
development  of  the  science  of  immunolo- 
gy, which  on  account  of  the  difference  in 
the  various  infectious  was  beset  by  in- 
numerable obstacles,  many  of  which  have 
not  yet  been  cleared  away.  If  Koch 
were  to  announce  his  observations  on  cell 
sensitization  and  the  difference  in  re- 
action between  the  animal  inoculated  for 
the  first  time  and  the  one  reinoculated, 
today,  with  our  present  knowledge  of 
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inmiuiiology  instead  of  forty  years  ago 
at  the  beginning  of  its  study,  sensitiza- 
tion would  be  immediately  recognized  as 
l)roof  of  an  aroused  immunity  mechanism. 

The  clinical  interi)retation  of  the  tu- 
berculin reaction  has  aided  greatly  in 
our  understanding  of  the  early  experi- 
mental data,  and  has  stimulated  further 
research  as  a result  of  which  we  have 
linally  obtained  a mass  of  evidence  which 
establishes  beyond  question  that  one  tu- 
berculous infection  i)roduces  within  the 
host  a specific  resistance  or  immunity  to 
further  infections. 

NATURE  OF  IMMUNITY  IN 
TUBERCULOSIS 

Immunity,  as  it  manifests  itself  in  tu- 
berculosis, was  at  first  difficult  to  under 
stand  because  of  the  fact  that  it  departed 
so  much  from  the  idea  then  generally 
held.  We  then  thought  of  immunity  as 
it  manifested  itself  in  such  disea.ses  as 
small  pox,  measles,  and  other  acute  in- 
fections in  which  one  attack  endowed  the 
host  with  a more  or  less  complete  free 
dom  from  attacks  during  the  rest  of  his 
life.  Immunity  was  looked  upon  as  some- 
thing absolute  or  nearly  so.  Nothing 
short  of  that  would  satisfy  Medicine's 
demands.  A relatively  increased  resis- 
tance, such  as  we  now  know  to  be  a part 
of  protection  against  so  many  infections, 
could  not  be  made  to  fit  into  the  picture, 
as  then  understood. 

A full  and  satisfactory  explanation 
of  the  phenomena  attendant  upon  the 
specific  reaction  to  reinfection  in  tuber- 
culosis is  still  wanting,  yet  enough  work 
has  been  done  to  elucidate  many  of  the 
experimental  factors  and  enough  obser- 
vations have  been  made  on  patients  to 
show  that  immunity  in  the  sense  of  in- 


creased specific  resistance  is  a clinical 
fact. 

In  the  first  place  the  increased  rapidity 
of  reaction  of  the  reinfected  animal,  as 
well  as  the  predominantly  inflammatory 
nature  of  the  reaction,  was  known  to 
Koch  and  has  since  been  confirmed  by 
observers  throughout  the  world.  It  is  to 
von  Pirquet,  however,  that  we  owe  much 
because  of  his  endowing  the  reaction 
with  a name,  “allergy,”  even  though  it 
were  only  grossly  descriptive  of  what 
occurred.  Von  Pirquet  was  quickly  se- 
conded in  his  studies  by  Romer,  Ham- 
burger, von  Behring,  Trudeau,  von  Ruck, 
and  a host  of  others  who  were  able  to 
increase  the  resistance  of  experimental 
animals  by  inoculation;  and  who  noted 
the  changed  nature  of  the  reaction  of  the 
tuberculous  process  in  the  presence  of  a 
previous  infection  as  compared  with  the 
reaction  of  first  infection. 

This  experimental  work  which  has  now 
been  translated  into  terms  of  clinical 
experience  brings  unmistakable  proof  of 
the  fact  that  one  infection  grants  a re- 
latively increased  resistance  to  subse- 
quent infections.  This  is  true  of  the 
primary  infection  in  protecting  against 
subsequent  infection,  also  of  the  status 
praesens  of  tuberculous  disease  in  ena- 
bling a patient  to  resist  and  overcome 
the  reinoculations  which  take  place  from 
time  to  time,  and  which  so  frequently 
tlireaten  the  life  of  the  host.  In  no  other 
way  than  in  terms  of  an  increased  specific 
resistance  may  we  interpret  the  clinical 
phenomena  which  one  recognizes  during 
the  course  of  chronic  tuberculous  disease. 
In  no  other  way  may  we  explain  the  fact 
that  advanced  widespread  tuberculosis 
may  heal. 

The  fact  of  specific  resistance  has  been 
experimentally  followed  by  a compara- 
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five  Study  of  the  cellular  changes  in  first 
infection  and  the  infection  of  reinocula- 
tion. It  has  been  shown  that  the  accu- 
mulation of  polymorphonuclears  and 
mononuclears  at  the  site  of  inoculation 
takes  place  more  rapidly;  that  the  in- 
flammatory plienomena  are  much  greater 
in  reinoculation  than  in  primary  infec- 
tion; that  tubercles  form  more  rapidly 
and  that  the  lesions  show  greater  ten- 
dency to  be  abortive.  Lurie  has  further 
shown  that  the  host  is  able  to  destroy 
bacilli  more  quickly  and  in  greater 
numbers  in  case  of  reinoculation  than 
when  infected  for  the  first  time,  and 
further,  that  the  reaction  is  modified  very 
much  by  the  extend  of  the  previous 
lesion,  being  more  protective  in  an  exten- 
sive than  in  a limited  one.  These  facts 
are  of  the  greatest  in»  porta  nee  in  the 
study  of  artificial  immunization. 

IMMUNIZATION  EXPf^RIMENTS. 

The  experiments  which  have  been  made 
looking  toward  human  immunization 
against  tuberculosis,  have  been  varied. 
Koch’s  original  experiments  showed  that 
the  phenomena  which  we  now  recognize 
as  allergy  may  be  induced  by  dead  as 
well  as  by  living  bacilli.  It  has  also  been 
reported  that  morphological  tubercle 
may  follow  the  injection  of  bacillary 
protein.  It  is  usually  taught  that  tuber- 
cle foi*mation  is  necessary  to  allergy. 
This,  however,  is  not  equivalent  to  saying 
that  no  specific  effects  are  aroused  within 
the  body  by  those  bacillary  substances 
which  are  not  followed  by  allergy.  Ex- 
perience with  BCG  now  and  then  shows 
increa.sed  resistance  without  tuberculin 
sensitiveness.  Neverthele.ss,  tlie  strong 
est  visible  expression  of  the  complex 
mechanism  of  specific  resistance  in  tuber- 


culosis is  undoubtedly  the  cellular  res- 
ponse of  an  inflammatory  nature,  recog- 
nized as  allergy.  There  is  considerable 
evidence  accumulating  from  our  more 
iccent  studies  which  indicate  that  there 
also  may  be  some  humoral  factors  of 
importance. 

There  liave  been  many  attempts  to 
devise  a method  of  immunizing  the  hu- 
man being  against  tubercle  bacilli  such 
as  the  iKse  of  powdered  bacilli  as  carried 
out  by  Margliano,  ho2)ing  to  [»roduce  a 
local  skin  lesion  of  sufficient  magnitude 
to  grant  immunity  without  producing 
disease;  the  injection  of  isolated  bacilli 
in  increasing  numbers  as  carried  out  by 
Webb;  the  rubbing  of  virulent  bacilli 
into  the  skin  by  Moeller;  the  u.se  of  living 
bovine  bacilli  by  Raw;  the  employment 
of  dead  bacilli  or  bacillary  emulsion  as 
tried  by  many  investigators,  the  possi- 
bility of  which  lias  recently  been  studied 
anew  by  Petroff;  the  use  of  a vaccine 
made  from  the  proteins  derived  from  the 
bacillius  liy  von  Ruck;  the  use  of  bacilli 
obtained  from  cold-blooded  animals  by 
Friedman ; and  last  and  apparently  luosi 
important,  the  mildly  virulent  bovine 
bacillus  known  as  B C G by  Calmette. 
Attempts  at  vaccination  with  B C G lias 
the  advantage  of  using  living  bacilli 
which  are  capable  of  producing  histologi- 
cal tubercle  without  causing  tuberculous 
disease.  It  is  derived  from  a strain  of 
bovine  bacilli  which  formerly  had  the 
qualities  of  virulence  necessary  to  ¡iro- 
duce  fatal  bovine  tuberculosis.  Through 
repeated  cultivation  for  many  generations 
on  special  artificial  media  it  has  lost  its 
virulence  to  .such  an  extent  that  it  no 
longer  pi'oduces  disea.se  in  such  suscep- 
tible animals  as  the  guinea  pig,  yet  it  will 
produce  histological  tubercle  in  a large 
percentage  of  vaccinated  children  with 
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sensitization  of  the  body  cells  which  we 
have  learned  to  recognize  as  being  a part 
of  the  expression  of  the  immunity  me- 
chanism. 

There  has  been  much  discussion  of 
BCG  since  it  was  first  introduced. 
Opinions  vary  all  the  way  from  those 
which  express  fear  that  the  bacilli  may 
become  virulent  and  be  dangerous  to  the 
individual  to  those  which  consider  it  in- 
efficient because  of  its  lack  of  virulence. 

It  would  see  that  the  fear  of  its  dan- 
gerous nature  could  be  allayed  by  the 
experience  in  its  use  up  to  the  present 
time,  for  about  two  millions  of  children 
have  been  inoculated,  and  so  far  there 
is  no  authentic  report  of  a case  of  acute 
tuberculosis  developing  as  a result  of  its 
administration.  While  it  may  be  possible 
for  the  bacilli  to  remain  in  the  tissues 
for  a long  period  of  time  and  take  on 
virulence,  yet  such  an  eventuality  can 
not  be  looked  upon  as  probable,  since  it 
apparently  has  not  occurred  to  date,  al- 
though immunizing  doses  of  B C G have 
been  used  with  ever-increasing  frequency 
since  Weill-Halle  vaccinated  the  first 
infant  in  1921. 

On  the  contrary,  if  a special  specific 
resistance  is  brought  about  by  substances 
which  are  generated  in  the  foci  of  infec- 
tion and  poured  into  the  blood  .stream, 
then  we  must  assume  that  there  is  no 
lime  when  virulence  would  have  a greater 
chance  to  show  itself  than  when  the  baci- 
lli enter  the  host  for  the  first  time,  be- 
cause they  are  then  opposed  only  by  tlie 
natural  defensive  elements  of  the  body. 

Its  efficacy  might  much  more  appro- 
priately be  questioned  from  the  stand 
point  of  its  low  virulence  making  it  inef- 
ficient to  arouse  a sufficiently  protective 
mechanism.  Lurie’s  work  would  indicate 
that  such  criticism  might  have  something 


in  its  favor  for  he  moted  that  a severe 
first  infection  grants  greater  phagocytic 
activity  to  the  mononuclear  cells  on  rei 
noculation  than  an  infection  of  mild 
degree. 

In  connection  with  this  statement, 
however,  it  is  necessary  to  bear  in  mind 
tliat  B C G is  only  intended  to  protect 
against  primary  exogenous  inoculations 
and  that  these  are  probably  usually 
caused  by  relatively  few  bacilli  when 
compared  with  the  reinoculations  which 
take  place  from  endogenous  foci.  So  a 
moderate  increase  in  si>ecific  defease 
might  be  sufficient  to  protect  a child 
against  exogenous  infection.  Lurie  has 
shown  that  infections  caused  by  small 
numbers  of  bacilli  in  one  already  tuber- 
culous are  apt  to  prove  abortive.  The 
effect  of  such  abortive  lesions  in  further 
raising  the  host’s  specific  defense  against 
reinfection  is  pi’obably  greater  than  we 
have  been  thinking,  and  might  carry  im- 
munization still  liigher  when  once  es- 
tablished. 

Again,  the  experience  witli  B C G in 
many  countries  administered  by  many 
observers  under  many  different  conditions 
doess  seem  to  show  that  protection  is 
granted  to  the  immunized  children,  for 
after  due  allowance  has  been  made  for 
all  the  variations  of  administration  and 
the  bias  for  and  against  its  use,  the  re- 
sults seem  to  warrant  a conservative  sta- 
tement that  there  is  less  tuberculosis 
among  the  vaccinated  cliildren  than  could 
reasonably  be  expected. 

The  apparent  safety  of  its  use  together 
with  the  protection  wliich  it  apparently 
grants  to  the  child  warrants  that  it  be 
given  a most  thorough  and  unbiased  trial, 
for  protective  immunization  alone  can 
complete  the  program  of  preventing  tu- 
berculous disease.  As  the  opportunity 
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for  natural  infection  decreases  becan.se 
tuberculosis  as  a disease  is  becoming  less 
common,  it  is  quite  probable  that  the 
advantage  which  civilized  races  have  over 
primitive  races  in  the  way  of  racial  im- 
munity to  this  di.sease  will  be  wiped  out. 
Sliould  this  occur,  what  but  a protective 
vaccination  will  be  able  to  prevent  tu- 
berculosis from  assuming  the  nature  of 
an  acute  disease  such  as  it  assumes  among 
primitive  races? 

With  greater  experience  in  its  use  and 
the  allaying  of  fear  of  its  causing  active 
tuberculosis  a sentiment  is  developing  in 
favor  of  using  the  vaccine  intracutaneous- 
ly  instead  of  by  ingestion.  When  admi- 
nistered orally,  even  in  spite  of  the  large 
dosage  some  clinicians  believe  that  ab- 
sorption from  the  intestinal  tract  in 
quantities  sufficient  to  establish  infection 
is  not  always  assured.  When  adminis- 


tered intracutaneously,  on  the  other  hand, 
the  question  of  absorption  is  eliminated. 
The  vaccine  is  put  directly  into  the  tis- 
sues and  can  at  once  start  the  body  to 
develop  its  specific  defense. 

Doctor  Kereszturi,  working  with  Doc- 
tor Park,  lias  liad  a very  significant  ex- 
perience with  B C (},  which  seems  to  in- 
dicate that  it  does  protect  against  exo- 
genous infection.  Their  experience  also 
shows  that  B C G is  not  dangerous.  Iii 
the  follow-up  of  about  two  hundred  chil- 
dren to  whom  B C (t  had  been  given, 
they  administered  the  tuberculin  test 
and  took  plates  of  the  chest.  In  only  one 
instance  of  the  entire  group  did  they  find 
a primary  lung  focus  that  might  be  coii- 
sidei*ed  as  being  caused  by  exogenous  in- 
fection. This  exiierieuce  increases  our 
confidence  in  its  value  as  an  immunizing 
agent. 
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UN  CASO  DE  NEUMOTORAX  ESPONTANEO 

r.  GUTIERREZ  IGARAVIDEZ,  M.  D.,  F.  A.  C.  P. 

San  Jum,  P.  R. 


Por  haberse  manifestado  el  caso,  que 
sumariamente  vamos  a exponer,  con  la 
sintomatología  repentina,  violenta,  dra- 
mática y en  condiciones  excepcionales  que 
señalan  las  descripciones  clásicas,  y ha- 
ber sido  el  colapso  pulmonar  espontáneo 
más  completo  registrado  hasta  la  fecha 
en  nuestra  literatura  regional,  es  iior  lo 
que  creimos  de  interés  presentarlo  a Iíí 
Asamblea  de  Distrito  de  álayaguez  hace 
algunos  años,  y darle  publicidad  ahora. 

A.  V.  de  28  años  de  edad,  varón  y re- 
sidente en  New  York,  es  diagnosticado  de 
tuberculosis  pulmonar  incipiente  y se  le 
aconseja  regresar  a la  isla,  para  conti- 
nuar en  ella  su  tratamiento. 

El  enfermo  embarca  para  Puerto  Rico 
y apenas  se  había  alejado  el  buque  algu- 
nas millas  de  la  costa,  es  soi  pi  endido  por 
un  agudo  dolor  de  desgarro  en  la  región 
precordial  que  le  hace  caer,  desfallecido, 
al  suelo. 

Atendido  convenientemente  con  hipo- 
dérmicas  de  morfina,  y probablemente, 
con  alguna  otra  medicación,  pasa  el  en- 
fermo la  travesía  soportando  una  disnea 
torturante  y un  dolor  angustioso  que  solo 
las  drogas  logran  atenuar  ligeramente. 

Al  siguiente  día  de  su  arribo  al  país 
es  conducido  a mi  oficina.  La  apariencia 
del  sujeto,  a pesar  de  su  robustez  física, 
denuncia  el  duro  trance  sufrido.  Pálido, 
demacrado,  presa  de  una  marcada  disnea 


que  no  le  permite  sino  a largos  intervalos 
hacernos  la  relación  de  su  accidente,  ex- 
ploramos su  caja  torácica  y nos  llamó  en 
el  acto  la  atención  el  latido  cardíaco  i>er- 
ceptible  en  el  hemitórax  derecho.  La  per- 
cusión nos  señaló  ausencia  de  matidez 
cardíaca  en  el  hemitórax  izquierdo  y por 
el  contrario,  una  hipersonoridad  de  vér- 
tice a base. 

Una  radiografía  obtenida  a poco  con- 
firmó los  hallazgos  de  la  exploración  de- 
mostrando un  colapso  completo  del  pul- 
món izquierdo  que  estableció  una  dextro- 
cardia al  maximum  fisiológico  y un  mar- 
cado desplazamiento  de  la  traquea  en  la 
misma  dirección. 

Formulado  el  diagnóstico  y liabida 
cuenta  del  tiempo  transcurrido  desde  que 
se  inició  el  neumotórax,  y de  la  tolerancia 
por  parte  del  pulmón  contralateral,  así 
como  del  corazón  y grandes  vasos,  (pie  nos 
permitía  alejar  el  temor  de  un  neumo- 
tórax valvular,  no  intentamos  disminuir 
las  molestias  del  enfermo  haciéndole  ex- 
tracción de  gas,  sino  que  le  sometimos  a 
la  medicación  cardio  tónica  y sedante  y 
aconsejamos  su  ingreso  en  el  Sanatorio. 

El  curso  seguido  fué  el  esi>erado  en  la 
mayoría  de  estos  casos:  la  aparición  de 
un  derrame  que  por  fortuna  se  reabsorvió 
liabiéndose  logrado  al  cabo  de  un  año 
una  franca  mejoría  que  hizo  alentar  fir- 
mes esperanzas  de  restablecimiento.  Des- 
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gnicicUlamente  no  fué  así.  Una  reactiva- 
ción de  antiguos  focos  desarrolló  un  nue- 
vo proceso  invasor  de  la  pleura,  eii  forma 
de  emnieina,  que  demandó  iuterveución 
(piirúrgica  rei>etida,  agoló  las  resisten- 
cias del  sujeto  y acabó  con  su  vida. 

U1  fotograbado  número  1 cori’es])omli‘ 
a la  radiogi-afía  obtenida  por  el  Dr.  Al  ■- 
xaiider  en  X(‘\v  Voi-k.  catorec*  días  ante.'. 
de  (‘lubai'cai'  el  (‘ufermo  y de  qiu*  le  o;'!’.- 
I ríei-a  el  accidente.  Por  ella  ]>oilemo.s  dar 
nos  cuenta  de  las  lesiones  ulcerativas  del 
])ulmóu  izquiei-do,  donde  se  fi-aguó  la  ti 
sura  (pie  determinó  el  colapso. 


Fig.  1-A.  V. 

Exposición  dorso  ventral. 
Lesiones  del  hemitórax  izquierdo. 


K1  clicbé  número  '2,  procede  del  roent- 
genograma  obtenido  por  nosotros  seis 
días  después  de  baber.se  producido  el  iieii 
niotórax  y,  aumpie  la  fotografía  ajiarece 
en  proyección  antero  posterior,  la  expo- 


sición fué  dorso  veuti-al  señálase  bien  el 
íolajiso  conpileto  del  iiulnióii  izquierdo  y 
el  de.splaza miento  del  corazón,  grandes 
vaí'os,  y ti-mpiea  bada  el  hemitórax  de 
redi  o. 


Fig.  2-A.  V. 

Xeumotórax  espontáneo  del 
pulmón  izquierdo  y de.xtrocardia. 


Como  para  la  fecha  en  (pie  se  nos  ofie 
ció  esta  oliservación  teñí, irnos  a nnesti-o 
cuida. lo  un  enfermo  (ui  piieii  habíamos 
inducido  un  neumotói-ax  lerajKÚitico  poi- 
lesiones  d(d  pulmón  izquimilo  también  v 
habíamos  llevado  al  maximum  la  (omiire 
sión,  presentamos  conjuntamente,  en  la 
Asamble.a  ilédica  mencionada,  este  caso 
con  el  autei-ior  para  la  deliida  compara- 
ción del  fenómeno  accidental  y del  (pie 
nosotros  habíamos  provocado. 

MI  fotogi-abado  número  :>.  correspon- 
diente a la  radiogi-afía  obtenida  a 1\.  <!. 
antes  de  la  iirimera  insuflación,  señala 
las  lesiones  del  pulmón  izquierdo,  y el 
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número  4,  la  compresión  completa  del 
pulmón  afectado. 

Es  de  oltservar  (pie  durante  esta  com- 
presión el  enfermo  no  acusó  trastorno  al- 


guno en  sil  aparato  cardio  vascular,  no 
impidii'indole  tampoco  el  deseuLjieño  de 
sus  habituales  ocupaciones. 


Fig.  3-R.  G. 

Le.'^iones  del  pulmón  izquierdo. 


Fig.  4-R.  G. 

Neumotorax  Terapéutico. 
Compresión  total  del  pulmón  izquierdo. 
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LA  INFECCION  TUBEKCULOSA  EN  LOS  NIÑOS  DE  LAS 
ZONAS  URBANA  Y RURAL,  DE  PUERTO  RICO. 

JAUOBO  SIMOXET,  M.  D. 

{De  la  Escuela  de  Medicina  Tropical) 

San  Juan,  P.  R. 


La  extensión  de  la  infección  tuberculo- 
sa se  demuestra  por  la  frecuencia  con 
que  los  niños  reaccionan  a la  tuberculina. 
Esta  substancia  fué  descubierta  por  Ro- 
berto Kocli  en  el  1890.  Consiste  de  una 
mezcla  do  caldo  de  cultivo  y los  produc- 
tos nietabólicos  del  bacilo  de  la  tubercu- 
losis que  crecen  en  el  mismo. 

Hace  ya  muchos  años  que  se  viene  es- 
tudiando la  composición  química  del  ba- 
cilo de  la  tuberculosis.  Por  fin,  el  Comi- 
té de  Investigaciones  Científicas  de  la 
“Xatioual  Tuberculosis  Association”  ha 
aislado  una  proteína  idéntica  a la  aisla- 
da por  Seibert  en  Chicago.  Los  bacilos 
tuberculosos  de  diferentes  tipos  se  culti- 
van en  el  medio  de  Long,  medio  de  cul- 
tivo sintético,  de  composición  fija,  libre 
de  proteínas  antes  de  la  siembra.  Des- 
pués del  crecimiento,  los  bacilos  se  ex- 
traen por  filtración,  y la  proteína  del  me- 
dio se  precipita  con  ácido  acético  glacial 
a un  punto  iso  eléctrico  determinado.  Se 
usa  suero  salino  para  diluir,  evitando  así, 
la  glicerina  y el  fenol.  La  substancia  que 
se  extrae  en  esta  forma  es  la  llamada 
tuberculina  nueva;  MA-100. 

TECNICA  USADA 

Aplicamos  la  prueba  de  tuberculina 
(Mantoux)  a niños  menores  de  quince 
años,  los  que  vivían  en  la  zona  urbana, 
1,229  y 894  niños  menores  de  quince  años 


que  vivían  en  la  rural.  La  tuberculina 
MA-IÜO,  enviada  por  la  “National  Tuber 
culosis  Association”  y preparada  especial- 
mente para  este  trabajo  por  la  casa  Mul- 
ford,  se  aplicó  a 406  niños  de  la  zona 
urbana  de  Adjuntas,  a la  dosis  de  1/20 
cc.,  correspondientes  a 0.0005  mgm.  tu- 
berculina, como  primera  dosis,  y si  daba 
negativo  a las  48-72  lloras,  se  volvía  a in- 
yectar una  segunda  dosis  de  1/10  cc.,  o 
sea  0.001  mgm.  MA-100.  Se  comparaba 
esta  tuberculina  con  la  tuberculina  anti- 
gua de  Rock  de  la  casa  Meister  Lucius, 
preparada  por  nosotros  dos  veces  por  se- 
mana con  todas  las  precauciones  de  asep- 
sia necesarias.  Hacíamos  tres  diluciones; 
de  esta  última,  solución  A,  al  1-100;  so- 
lución B,  al  1-1000 ; solución  C,  al  1-10000. 
0.1  cc.  de  la  primera  (A),  corresponde  a 
1 mgm.  de  tuberculina,  una  0.1  cc.  de  la 
B,  corresponde  a 0.1  mgm.  de  T.A. ; y 0.1 
cc.  de  la  C a una  0.01  mgm.  de  T.A. 
Se  probó  la  potencia  de  la  tuberculina 
inyectando  intradérmicamente  a coneji- 
llos de  India  infectados  con  bacilos  tuber- 
culosos humanos  virulentos,  usando  co- 
nejillos sanos  como  testigos. 

La  solución  B,  se  usaba  como  rutina ; 
la  C,  se  usaba  en  casos  muy  sospechosos 
para  evitar  reacciones  desagradables.  Si 
daban  reacciones  negativas  a las  48-72  ho- 
ras, se  inyectaba  la  dosis  más  alta  de  la 
dilución  más  concentrada;  la  A,  (1.0 
mgm.  T.A.)  en  el  primer  caso,  y la  B, 
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(O.lmgm.  T.A.)  en  el  segundo  caso;  vol- 
viendo a leer  la  prueba  a las  48-72  horas. 
Se  medían  las  reacciones  de  acuerdo  con 
el  método  usado  en  el  Henry  Phipps  Ins- 
titute de  Philadelphia,  utilizando  la  re- 
gla “Stanley’’;  clasificando  las  reaccio- 
nes positivas  en  (+),  (++),  (+  + +);  y 
("t  + + +),  de  acuerdo  con  el  edema  pro- 
ducido. area  de  eritema,  y si  existía  ne- 
crosis, además  de  un  area  de  edema  ma- 
yor de  15  mm.,  como  ocurre  en  el  último 
caso,  demostrando  la  reacción  mas  inten- 
sa que  se  obtiene  aplicando  la  prueba  in- 
tradérniica  de  tuberculina.  En  los  casos 
de  reacción  dudosa,  se  volvía  a inyectar 
la  misma  dosis.  Un  area  de  eritema,  sin 
edema,  se  conceptuaba  como  falta  de  evi- 
dencia de  hipersensibilidad  a la  tubercu- 
lina; por  lo  tanto,  no  existía  en  esos  ca- 
sos, la  alergia  a las  substancias  protéicas 
del  bacilo  de  la  tuberculosis. 

En  el  año  1908,  Von  Pirquet,  usando 
su  método,  de  1407  niños  encontró  que 
los  menores  de  un  año  daban  un  5%  de 
reacción  positiva,  mientras  que  hacia  los 
trece  años  dal)an  un  93%.  Hamburger  y 
Monti,  en  Munich  reportaron  de  532  ni- 
ños un  93-95%  positivos  a la  edad  de  10 
años.  Mantoux,  usando  su  método,  en  el 
1910  encontró  que  en  Paris,  el  84%  re- 
sultaron positivos  antes  de  los  15  años. 
Por  muchos  años  se  creyó  q'ue  esas  ci- 
fras altas  de  infección  prevalecían  entre 
los  niños  de  la  mayor  parte  de  los  paí- 
ses civilizados.  En  el  1915.  Veeder  y 
Johnston  de  St.  Louis,  aplicaron  la  tu- 
berculina a 1321  niños,  solamente  el  48% 
resultó  positivo  hacia  los  12-13  años  de 
edad. 

Durante  la  demostración  efectuada  en 
Framingham  Mass.,  Armstrong,  entre  los 
niños  de  3 a 7 años  de  edad,  observó  que 
en  el  año  1917,  reaccionaba  el  44%, 
mientras  que  los  niños  del  mismo  grupo 


de  edad,  en  la  misma  población,  en  el  año 

1926,  daban  un  20%  de  reacción  positi- 
va. Esto  nos  demuestra  que  después  de 
intensas  campañas  anti  tuberculosas,  ha- 
biendo menos  exposición  a la  infección, 
se  obtenían  menos  reacciones  positivas  a 
la  tuberculina. 

Garrahan  en  Buenos  Aires,  año  1919 
obtuvo  el  49%  de  positivos  en  un  grupo  de 
1214  niños  de  2-16  años  de  edad.  En  el 
1921,  Sander,  de  869  niños  reportó  un 
48.2%  positivos  hacia  los  12  años.  Bar- 
chetti  en  1922  de  974  casos  halló  71% 
hacia  los  doce  años.  En  un  “survey”  efec- 
tuado en  Ontario  por  la  “Canadian  Tu 
berculosis  Association”  en  el  1923,  de 
1321  niños  de  0 18  años,  el  32%  reaccio- 
nó positivamente;  de  estos  938  pertene- 
cían a la  zona  urbana,  el  36%  de  los  cua- 
les díó  positivo;  y 383  de  la  rural  que 
dieron  el  22%  positivo. 

En  el  1924,  Slater  hizo  un  estudio  en 
escolares  de  una  comunidad  rica  y emi- 
iientemente  agrícola,  que  vivían  en  pue 
Idos  pequeños  y en  distritos  rurales.  De 
éste  grupo,  un  promedio  del  10%  reac 
cionó  positivamente.  Charles  Hendee 
Smith,  en  el  Hospital  Bellevue  de  Nue- 
va York,  de  7,668  niños  de  0-13  años,  el 
17%  dió  reacción  positiva  a la  tubercu 
lina. 

En  el  1925,  Harrington  y Myers  de 
Minneapolis,  entre  2118  niños  encontra- 
ron que  hacia  los  6 años,  el  20.5%  daban 
positivo,  hacia  los  9 años  el  41.3%,  y 
hacia  los  12,  el  60.51%.  Myers  en  el 

1927,  de  4500  niños  de  1-16  años,  de  1 
año,  el  38.2%;  de  6 años,  el  47.1%;  de 
10  años,  el  51%;  y de  16,  el  58.7%. 

Opie  y sus  asociados,  de  4,000  escolares 
de  I’hiladelphia,  reportaron  que  el  37% 
estaba  infectado  a la  edad  de  5 años,  el 
71%  a los  10,  y el  80%  a los  15  años.  Me 
Cain,  en  el  1926  al  1928,  aplicó  la  prue- 
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ba  a 22,550  escolares  blancos,  menores  de 
15  años,  de  North  Carolina.  El  22.1% 
dió  positivo.  De  2498  niños  de  las  mis- 
mas edades,  pero  de  color,  el  27%  reac- 
cionó positivamente.  Chadwick  y Zacks, 
en  el  1929  entre  42,071  escolares  informa- 
ron que  el  28%  estaban  infectados.  Ka- 
Ihbuu  observó  que  en  las  grandes  pobla- 
ciones de  4,291  escolares,  el  41%  dió  po- 
sitivo; mientras  que  en  los  pueblos  peque- 
ños, el  25%. 

Frost,  en  el  1929  aplicó  la  tuberculina 
a 482  niños  de  una  zona  rural  del  sur 
de  los  Estados  Unidos,  el  22%  resultó 
positivo.  Atwater,  en  una  zona  eminen- 
temente rural  del  Condado  de  Cattarau- 
gus del  Estado  de  Nueva  York,  informó 
en  una  conferencia  en  Saranac  Lake,  que 


de  1104  niños  de  5-19  años,  113  resultó 
positivo  a la  tuberculina,  o sea  el  10.2%. 

Mioche  en  Paris  de  2,784  niños,  obser- 
vó que  el  10.6%  era  positivo  de  los  me- 
nores de  un  año;  el  24.3%  de  1-2  años; 
el  56.8%,  de  2-5  años;  el  67.4%  de  5-10 
años;  y el  82.7%  de  10-15  años. 

En  el  1930,  el  Dr.  J.  Rodríguez  Pas- 
tor, inyectó  a 2,500  escolares  de  8-10  años, 
de  diferentes  sitios  de  la  isla,  y el  78.5% 
de  la  zona  urbana  y el  57.5%  de  la  zona 
rural,  dieron  positivo  respectivamente. 
En  el  1931,  el  Dr.  A.  Montalvo  Guenard 
usó  el  Mautoux  en  1,006  niños  del-15 
años,  que  vivían  en  la  zona  sudoeste  de 
Cataño,  la  más  pobre,  la  más  poblada,  y 
la  más  enfermiza  de  la  población.  El 
(>3.6%  resultó  jiositivo. 


DATOS  RECIENTES  OBTENIDOS  EN  DIFERENTES  SITIOS  DE  LA 
ISLA,  APLICANDO  LA  PRUEBA  DE  MANTOUX: 


Pueblo 

Médico 

Niños 

% Pos. 

1 — Yabucoa  

Dr.  M.  B.  Berrios 

719 

52.9 

2 — Caguas  

” A.  Ruiz  Soler 

691 

1 ■ 72 

3 — Río  Piedras  

” E,  Martínez  Rivera 

549 

53 

4 — San  Juan  (Bo.  Obrero) 

” A.  Sánchez  

489 

77 

Todos  esos  niños  eran  de  las  zonas  ur- 
bana y rural,  excei)to  los  del  Barrio  Obre- 
ro de  San  Juan,  que  pertenecían  exclu- 
sivamente a la  zona  urbana.  En  todos  los 
casos,  el  niimero  de  niños  de  la  zona  ur- 
bana. era  mayor  (jue  el  de  la  rural. 

Para  el  mejor  análisis  de  nuestro  es- 
tudio, nos  vamos  a permitir  dividir  nues- 
tros datos  en  dos  i)artes;  en  un  grupo 
incluiremos  los  resultados  obtenidos  apli- 
cando la  prueba  de  tuberculina  a los  'ni- 
ños que  vivían  en  una  población  de  la 


costa  de  l’uerto  Rico,  cuyos  habitantes 
hacían  una  vida  eminentemente  urbana ; 
y otro  grupo  de  menores  de  quince  años 
que  llevaban  una  vida  eminentemente  ru- 
ral, viviendo  en  una  población  del  centro, 
región  montañosa.  El  primer  grupo,  lo 
vonios  a dividir  en  dos  sub-grupos,  A y 
R;  el  segundo  grupo;  en  dos  sub-grupos, 
A y B;  esto  es,  urbano  y rural  respecti- 
vamente. 

A todos  los  niños  con  síntomas  sospe- 
chosos de  tuberculosis,  les  enviábamos  a 
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tomar  radiojj^iaí'ías  tuvieran  o iio  antece- 
dentes de  la  enfermedad  en  la  familia. 
Todos  aquellos  que  daban  reacción  posi- 
tiva a la  tuberculina,  eran  enviados  a ra- 
diofíraíiarse;  si  eran  o habian  sido  con- 
tactos; asi  como  aquellos  (pie  no  tenien 
do  antecedentes  familiares  de  tuberculo- 
sis, daban  una  reacción  intensamente  po- 
sitiva. De  los  niños  del  primer  grupo 
antes  mencionado,  12  resultaron  ser  casos 
l»ositivos  de  tuberculosis  pulmonar;  sola- 
mente uno  de  estos  casos  tenía  esputo 
positivo,  pero  por  no  disponer  de  facili- 


dades para  la  hospitalización,  no  pudi- 
mos hacer  análisis  más  detenidos  espe- 
cialmente del  contenido  gástrico.  77  te- 
nían adenopatía  traqueo-bronquial  calci- 
ficada; y Acasos  con  adenopatía  traqueo- 
bronquial  masiva.  En  el  segundo  grupo 
encontramos  6 casos  de  tuberculosis  pul- 
monar; 1 caso  de  tuberculosis  glandular; 
y 0 casos  de  tuberculosis  ósea,  156  casos 
de  adenopatía  traqueo-bronquial  calcittca- 
da,  y 15  casos  de  adenopatía  traqueo 
bronquial  masiva. 


TOTAL  DE  NIÑOS  INFECTADOS,  SEGUN  LA  REACCION  DE  MANTOUX. 


1 

1 " CAT AÑO 

ADJUNTAS 

EDADES 

No.  EXAMI- 
NADOS 

% POSI 
TIVO 

1 Exami- 
nados 

% 

Positivo 

Exami- 

nados 

% 

Positivo 

TOTAL 

2121 

51.4 

1011 

66% 

1110 

11.7 

Menores  de 

1 año 

122 

39.3 

61 

35 . 6 

58 

12.9 

1 - i 

561 

12.1 

262 

58.7 

299 

31.1 

5 - 9 

767 

j 

52.6 

380 

63.1 

387 

12.1 

10  - 15 

673 

67.8 

307 

81.75 

366 

56.2 

CLASIFICACION  URBANO  Y RURAL. 


URBANO 

RURAL 

CAT AÑO 

ADJUNTAS 

EDADES 

eé  " 

O 

! ‘ti 

Urbano 

Rural 

Urbano 

Rural 

X -O 
® tS 

d .a 
a a 

' i 

^ o 

c,  > 

' í?  -43 

SI 
ó .a 
» s 

O 

! o 

% Pos. 

% Pos. 

% Pos. 

% Pos. 

TOTAL 

1 

1229  1 

60.2 

891 

17.5 

1 

63.6 

.51.1 

18.2 

37.3 

Menores  de 

1 año 

51 

38 

^ ■■  1 

68  1 

39.6 

32 

38.1 

11.8 

11.3 

1 - 1 

321 

-18.2 

1 

210  1 

12.3 

63.2 

52.3 

31.8 

31.5 

5 - 9 

167 

57.8 

300  1 

11.6 

70.1 

53.5 

16.2 

35.2 

10  - 15 

387 

1 76.2 

1 

286  1 

56.6 

89.3 

73.6 

67.1 

38.1 
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INFECCION  TUBERCULOSA  EN  NIÑOS  DE  ONTARIO,  SEGUN  LA 
PRUEBA  DE  MANTOUX;  URBANO  Y RURAL. 


No.  EXAMI 

% POSI- 

NIÑOS 

URBANO 

NIÑOS 

RURAL 

EDADES 

NADOS 

TIVO 

No.  exami- 
nados 

% 

Positivo 

No.  exami- 
nados 

% 

Positivo 

TOTAL 

1321 

32 

938 

36 

383 

22 

0 ■ 

4 

92 

15 

67 

13 

25 

20 

5 ■ 

• 9 

578 

23 

412 

26 

166 

16 

10 

■ 14 

539 

41 

378 

47 

161 

27 

15 

■ 18 

112 

52 

81 

59 

31 

32 

Analizando  los  datos  del  survey  efec- 
tuado en  el  Canadá  por  la  Asociación 
Canadiense  de  Tuberculosis,  y comparan- 
do dichas  cifras,  tanto  en  la  zona  urba- 
na, como  en  la  zona  rural,  tenemos  que: 
1.  A pesar  de  no  ser  exacta  la  clasifl 
cacióu  allí  usada,  el  número  total  de  ca- 
sos es  comparable;  el  número  nuestro  es 
más  grande;  los  grupos  de  edades  en  nues- 
tras tablas  es  quizás  más  exacto,  por  te- 
ner agrupados  a los  menores  de  un  año, 
y l)or  ser  todos  los  niños  menores  de  15 
años.  El  por  ciento  positivo  de  los 
niños  de  Puerto  Kico  es  mucho  más  alto, 
de  2124,  54.4%  reaccionaron  positivamen- 
te, mientras  que  en  el  Canadá  de  1321 
niños,  solamente  reaccionó  el  32%.  3.  En 
todos  los  grupos  los  niños  de  Puerto  Ri- 
co dan  un  por  ciento  mucho  más  alto  de 
])Ositivos;  resaltando  a primera  vista,  el 
grupo  de  menores  de  un  año,  de  122  ni- 
ños examinados  el  39.3%  dió  positivo; 
hacia  los  4 años  el  42%,  mientras  que  en 
París  este  grupo  da  el  24.3%,  en  el  Ca- 
nadá dá  el  15% ; hacia  los  nueve  años  el 
52.1) % nos  dió  positivo  en  nuestro  estu- 
dio, en  el  Canadá  solamente  el  23%  y en 
París  según  Mioche,  el  56.8%.  Mientras 
que  los  niños  de  Ontario  hacia  los  15 


años  dan  el  41%  positivo,  en  los  niños 
(le  Puerto  Kico,  según  se  verá  por  nues- 
tras tablas  dieron  el  67.8%. 

Comparando  el  pueblo  de  la  costa, 
Cataño,  con  el  de  la  montaña.  Ad- 
juntas; en  el  primero,  de  1014  niños 
de  las  zonas  urbana  y rural,  el  66%  reac- 
cionó, mientras  que  en  el  pueblo  de  Ad- 
juntas, solamente  reaccionó  el  44.7%,  de 
los  1110  niños  inyectados.  Estos  resulta- 
dos nos  demuestran  que  la  infección  tu- 
berculosa está  más  diseminada  entre  los 
niños  de  Puerto  Rico  que  en  la  mayor 
parte  de  los  niños  de  los  demás  países 
civilizados,  y entre  los  niños  de  la  Isla, 
aquellos  que  viven  en  las  montañas,  dan 
un  índice  de  infección  tuberculosa  mucho 
más  bajo  que  en  los  pueblos  de  la  costa, 
si  aplicamos  nuestras  cifras  al  resto  de 
la  Isla.  Para  mayor  exactitud  en  nues- 
tras conclusiones,  separamos  los  niños  de 
la  zona  urbana  de  ambos  pueblos  de  los 
de  la  zona  rural ; de  1229  niños  de  la  zona 
urbana  el  60.2%  dió  positivo;  en  la  ru- 
ral de  894  niños  solamente,  el  47.5%. 
Estos  hallazgos  nos  demuestran  que  la 
infección  está  menos  diseminada  en  la 
zona  rural  de  Puerto  Rico. 

Es  de  sumo  interés  anotar  que  los  ni- 
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ños  menores  de  1 año  de  Adjuntas,  tanto 
en  la  zona  urbana,  como  en  la  zona  ru- 
ral, nos  dan  más  de  un  40%  positivo, 
pero  no  ponemos  mucho  énfasis  en  estos 


dalos,  por  ser  el  número  de  niños  peque- 
ño. De  los  niños  de  la  zona  rural  de 
Adjuntas,  solamente  el  88.4%  del  grupo 
de  10  a 1~)  años  reaccionó. 


CLASIFICACION  POR  SEXO  Y COLOR. 


HEMBRAS 

VARONES 

CATAÑO 

ADJUNTAS 

% Positivo 

No.  exami- 
nados 

% Positivo 

No.  exami- 

nados 

% Positivo 
Hembras 

% Positivo 

Varones 

% Positivo 

Hembras 

% Positivo 

í Varones 

Total  . . . 

57.4 

734 

60.0 

724 

66.8 

68.7 

35.9 

1 

39.0 

Blancos  . . 

48.8 

412 

51.2 

372 

61.3 

64.4 

36.3 

38.0 

1 

Mulatos  . . 

50.9 

256 

53.4 

274 

66.4 

1 66.8 

1 

35.5 

1 

i 40.0 

Negros.  . . 

72.7 

66 

75.6 

78 

72.7 

1 

j 75.6 

— 

— 

Nuestra  tabla  de  sexo  y color  nos  ense- 
ña que  de  un  número  aproximado  de  va- 
iones  y hembras,  el  % de  positivos  es 
un  poco  más  elevado  entre  los  varones; 
57.4%,  por  00%.  En  el  survey  de  Onta- 
rio es  más  alto  entre  las  hembras;  30% 
los  varones,  y 34%  las  hembras.  Si  nos 
ñjamos  en  los  promedios  de  Cataño  y Ad- 
juntas, veremos  que  el  % es  un  poco  más 
subido  entre  los  varones  en  ambas  po- 
blaciones. 

El  por  ciento  de  positivos  es  un  poco 
más  crecido  entre  los  mulatos  y mucho 
más  entre  los  negros  que  entre  los  niños 
blancos.  Kecordaremos  (pie  Me  Cain  en 
Carolina  del  Norte  reportó  que  el  22.1% 
de  los  niños  blancos  reaccionaron,  y el 
27%  de  los  de  color  de  las  mismas  edades. 

El  ensayo  de  la  tuberculina  MA-lOt! 
lo  hicimos,  inyectando  a 406  niños  de  la 
zona  urb;uia  de  Adjuntas  en  un  brazo  y 
usando  la  tuberculina  antigua  en  el  con- 
trario, de  manera  que  leyésemos  las  reac- 


ciones al  mismo  tiempo.  282  niños,  o sea 
el  69.4%  resultó  positivo;  mientras  que 
a la  tuberculina  antigua  solamente  reac- 
cionaron 233  niños,  o sea  el  57.3%. 

Nos  place  hacer  hincapié  sobre  la  enor- 
me importancia  que  tiene  el  haberse  des- 
cubierto una  tuberculina  más  pura,  más 
exacta  a la  dosilicación  y más  eficaz  a la 
reacción.  Con  ella  podremos  investigar 
un  número  mayor  de  niños  infectados 
que  quizás  no  reaccionarían  a la  tubercu- 
lina antigua. 

Permítasenos  adelantar  que  esta  es  la 
primera  vez.  que  sepamos,  que  se  haya 
ensayado  en  Puerto  Rico  la  tuberculina 
MA-100. 

Los  niños  que  vivían  en  contacto  con 
tuberculosis  bacilíferos  en  Cataño  eran 
145;  de  éstos,  110  reaccionaron  al  Man- 
toux,  o sea  el  75.8%.  En  Adjuntas  eran 
solamente  15  niños,  reaccionando  el  80%. 

Los  que  vivían  en  Cataño  con  tubercu- 
losos no  bacilíferos  eran  112  niños;  el 
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73.2%  (lió  Mantoux  positivo.  En  Adjun- 
tas erau  4i  niños;  y é.stos  dieron  el  ñ0% 
de  positivos. 

En  la  vivienda  lo  más  importante  de 
entre  todos  los  factores  a considerar  está 
el  foco  de  infección.  Sin  el  bacilo  no  ha- 
brá infección,  sin  ésta,  no  habrá  la  enfer- 
medad. La  educación  en  cuestiones  de 
higiene  relacionada  con  el  hacinamiento, 
la  miseria,  la  desnutrición,  las  anemias, 
etc.,  forman  una  serie  de  factores  los  cua- 
les influyen  entre  sí  de  una  forma  o de 
otra,  determinando  la  enfermedad. 

CONCLUSIONES 

1.  La  infección  Tuberculosa  está  más 
diseminada  en  los  niños  menores  de  15 
años  de  Puerto  Rico  cpie  en  los  niños  de 
la  mayor  parte  de  los  países  civilizados. 

2.  En  los  niños  de  Cataño  el  por  cieu- 
lo  (pie  dieron  reacción  positiva  a la  prue- 
ba de  tuberculina  (Mautoux),  es  mucho 
más  alto  que  los  del  pueblo  de  Adjuntas. 

8.  Los  casos  positivos  a la  tuberculi- 
na son  muchos  más  en  la  zona  rural  de 
Cataño  que  en  la  zona  rural  de  Adjun- 
tas; en  el  primer  caso  el  por  ciento  posi- 
tivo es  de  54.4%,  mientras  que  en  el  se- 
gundo es  de  37.3%. 

4.  Es  digno  de  anotarse  que  los  me- 
nores de  un  año  en  las  zonas  urbana  y 
rural  de  Adjuntas  resaltaron  dar  un  por 
ciento  más  alto  de  positivos. 

5.  — De  los  niños  estudiados,  el  por 
ciento  de  positivos  entre  los  varones  es 
un  poco  más  alto  que  entre  las  hembras, 
lo  contrario  sucedió  en  Ontario. 

0.  El  por  ciento  de  positivos  entre  los 
niños  negros  es  más  crecido  que  entre 
los  mulatos  y blancos,  pero  tenemos  que 
tener  en  cuenta  que  el  ni'imero  de  niños 
de  color  sometidos  a la  prueba  es  algo 


reducido.  Los  mulatos  dieron  una  cifra 
un  poco  más  elevada  que  los  niños  blan- 
cos. 

7.  De  los  1014  niños  inyectados  con 
tuberculina  en  Cataño,  12  resultaron  ser 
casos  positivos  de  tuberculosis  luilmouar. 
Esto  es,  el  1.1%  de  esos  niños  estaban 
padeciendo  de  tuberculosis  pulmonar  ac- 
tiva. Resultados  parecidos  a éste  se  han 
obtenido  en  Filadelfia,  .Minneapolis,  y 
otras  poblaciones  de  los  Estados  Unidos. 

8.  De  los  1110  niños  de  Adjuntas,  13 
resultaron  ser  casos  positivos  de  tubercu- 
losis; 0 padecían  de  tuberculosis  pulmo 
nar;  1 de  tuberculosis  glandular;  y (J  de 
tuberculosis  ósea.  Esto  nos  demuestra 
que  las  formas  más  benignas  de  tuber 
(•ulosis  son  más  frecuentes  en  la  región 
montañosa.  Probablemente  la  infección 
en  el  ganado  sea  más  alta  en  este  últi- 
mo pueblo.  Tenemos  en  mente  corrobo- 
rar estos  datos. 

9.  Del  ensayo  que  hemos  efectuado  en 
los  406  niños  de  la  zona  urbana  de  Ad- 
juntas, aplicando  la  tuberculina  MA-100, 
comi)arando  con  la  tuberculina  antigua 
de  Koch,  hemos  notado  que  el  por  ciento 
de  positivos  con  la  tuberculina  MA-1()0 
fué  mucho  más  alto. 

10.  A pesar  de  no  ser  el  número  de 
niños  estudiados  lo  suficientemente  gran- 
de para  llegar  a conclusiones  definitivas, 
creemos  que  la  tuberculina  MA-100  es 
mucho  más  pura,  más  eficaz,  se  puede 
dosificar  con  mayor  exactitud  y las  reac- 
ciones son  menos  inten.sas,  pero  lo  sufi- 
cientemente marcadas,  para  llegar  a su- 
gerir la  aceptación  de  esta  tuberculina, 
siempre  y cuando  se  aplique  la  tubercu- 
lina antigua,  como  testigo. 

11.  Los  niños  que  vivían  en  contacto 
con  tuberculosos  bacilíferos  respondieron 
con  un  por  ciento  po.sitivo  al  Mantoux 
mucho  más  elevado  (pie  los  (¡ue  no  tenían 
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contactos.  Los  contactos  con  tubérculo 

sos  no  bacilíferos,  también  dieron  reaccio- 
nes más  altas  de  infección  tuberculosa. 
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THE  SIGNIFICANCE  OF  CALCIFIED  TUBERCULOUS 
LESIONS  IN  CHILDHOOD 
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Tins  paper  is  going  to  deal  chiefly  with 
calcified  lesions  in  the  thorax,  viz.,  in  the 
lungs  and  regional  lymph  nodes.  Tuber- 
culosis in  children  may  be  due  either  to 
the  bovine  or  human  type  of  bacillus. 
Pulmonary  tuberculosis  of  childhood  is 
almost  invariably  human  in  origin,  while 
pulmonary  infection  in  the  abdomen  is 
mostly  due  to  the  bovine  type  of  bacillus. 
liCt  us  consider  briefly  the  pulmonary  in- 
fection in  the  lungs,  and  its  evolution 
in  childhood. 

The  primary  lesion  is  more  often  single, 
and  lies  sub-pleuralh'.  Histologically, 
this  primary  focus  is  a localized  patch  of 
tuberculous  bronchial  pneumonia,  which 
has  a tendency  to  heal,  in  most  cases.  The 
lymph  nodes  at  the  hilus  of  the  lungs  are 
the  seat  of  a similar  tuberculous  lesion. 
The  lungs  are  variably  marked  off  into 
definite  lymphatic  territories,  which  drain 
into  the  tracheobronchial  lymph  nodes  at 
the  hilus,  and  these  nodes  have  no  direct 
connection  with  the  lymph  nodes  in  the 
neck  or  the  abdomen. 

Blacklock  (1)  found  no  retrograde 
spread  from  the  tubei-culous  tracheo- 
bronchial lymph  nodes  back  into  the  lung 
substance,  and  concluded  that  lymphoge- 
nous origin  of  the  primary  focus  is  un- 
likely. His  statistics  are  based  on  1,S00 
consecutive  autopsies  of  children  under 
the  age  of  thirtf^en.  of  whom  died  of 
tuberculosis. 

Assuming  that  the  primary  lesion  and 
the  secondarily  infected  lymjih  nodes  have 


undergone  calcification,  as  so  many  child- 
hood infections  do,  and  that,  strictly 
speaking,  there  is  notliing  in  evidence  in 
a good  roentgenogram  but  these  calcified 
lesions,  what  consideration  shall  be  given 
them? 

I do  not  propose  to  go  into  details  by 
which  these  calcified  areas  are  identified. 
Suffice  to  say  that  the  confoi-mation  of 
the  chest  is  such  as  to  make  identifica- 
tion of  all  calcified  deposits  in  the  lung 
and  lymph  nodes  impossible.  Practically 
speaking,  we  know  that  the  majority  are 
shown  on  a good  x-ray  lateral  film.  Uf 
course  a few  more  are  dei)icted  by  the 
use  of  the  oblique,  or  lateral  film. 

We  shall  next  consider  their  frequency. 
It  is  not  easy  to  find  reliable  statistics 
covering  these  lesions  in  children,  but 
there  is  a vetw  good  article  on  calcified 
primary  focus  in  persons  of  fifteen  years 
of  age,  by  Farrell  (2),  His  work  is  based 
on  a roentgenological  study  of  1,0:U  adult 
j)atients.  He  found  801,  or  T7i/^^  pre- 
senting evidence  of  the  primary  affection, 
or  of  a calcified  re  infection.  The  percent- 
age of  the  primary  calcified  focus  was  ap- 
preciably lower  in  those  cases  that  had 
the  adult  type  of  tuberculosis. 

Fraser  (2)  gives  a summary  of  his 
findings  of  lol  children,  who  averaged 
ten  years  of  age.  Out  of  these  151  cases, 
he  found  fil  tracheobronchial  lesions;  20 

* Roentgenologist  for  (1)  Los  Angeles  County 

Health  Departtment;  (2)  Out-Patient  De- 
partment of  the  L.  A.  General  Hospital. 
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primary  iioflnles;  2 ca.ses  that  had  cal- 
cification of  the  cervical  Ipmph  nodes,  and 
2 cases  that  had  calcification  of  the  ab- 
dominal lymph  nodes.  ont  of  the  151 
cases  showed  parcnchymatons  lesions, 
but  most  significant  of  all  there  were  no 
pnlmonary  le.sions  found  in  the  ones  who 
reacted  positively  to  the  tnbercnlin  test. 

This  brings  to  my  mind  a case  reported 
by  one  of  onr  clinicians.  A family  of 
three  children,  two  of  A\’'hom  reacted 
pasitively,  while  the  third  was  a negative 
reactor  to  the  Manton.x  test.  A few 
montlis  later  an  nncle,  who  had  advanced 
tnbercnlosis,  came  to  live  with  tliis  family. 
The  children  were  again  e.xamined.  It  \s 
important  to  note  that  the  child,  who 
previously  had  a negative  Mantonx,  de- 
veloped pnlmonary  tuberculosis,  and  the 
two  others,  who  formerly  reacted  positive- 
ly, escaped  the  disease. 

Xow  of  what  significance  are  these 
lesions?  What  are  we  going  to  do  about 
them?  Knowing  that  the  live  tubercle 
bacillus  can  be  demonstrated  in  calcified 
material,  and  even  in  apparently  healthy 
lung  tissue,  we  might  assume  that  an 
unhealed  area  round  a calcification  could 
be  so  small  as  to  escape  notice,  and  there- 
fore later  can.se  trouble.  However,  in  a 
brief  survey  of  i“eceut  literature,  I have 
been  unable  to  find  any  startling  ins- 
tances of  this  kind.  Coryllos  (4)  states 
that  the  tubercle  bacillus  is  a strict 
aerobe  recpiiring  large  amounts  of  oxygen 
for  continuation  of  life  and  growth, 
absence  of  oxygen  interferes  with  its 
development.  He  concludes  by  saying 
that  rest  and  collap.se  theraijy  produce  in 
the  lung  (Icicrease  or  ■.snpi)ression  of 
oxygen. 

I would  say  that  calcified  lesions  re- 
present a conspicuous  example  where 
o.xygen  is  excluded.  If  this  theory  is 


sound  calcification  is  of  little  significance. 

We  all  agree  that  all  childhood  lesions 
tend  to  lieal,  and  treatment,  in  many 
cases,  requires  only  general  hygiene  in 
tlie  prevention  of  further  infection.  Cli- 
nically, I think  strictly  calcified  lesions 
may  be  classified  as  ‘“healed”,  as  the  symp- 
toms in  the.se  cases  are  so  variable  as  to 
mean  little  or  nothing.  Many  of  these 
lypes  of  lesions  are  discovered  accident- 
ally, and  are  con.sidered  of  no  con- 
.sequence. 

It  is  not  the  purpose  of  tliis  writer  to 
incite  discussion  relating  to  endogenous 
and  exogenous  infection,  as  he  is  aware 
Tliat  this  subject  is  too  controversial  for 
so  short  a discussion  as  this.  We  are 
interested  primarily  from  the  practical 
application  to  public  healtli.  From  this 
angle  there  are  two  important  questions, 
which  immediately  come  to  my  mind; 
first,  arq  calcified  tuberculous  lesions 
communicable  or  dangerous;  second,  are 
these  lesions  apt  to  become  communicable 
or  dangerous?  The  answer  to  the  first 
question  is  easy.  Calcified  le.sions.  per  se, 
are  not  primaidly  dangerous  to  the  pa- 
tient or  to  any  other  person. 

We  seldom,  if  ever,  ‘hear  of  a person 
who  dies  from  the  affect  of  a purely 
calcified  lesion,  and  perhaps  no  one  has 
ever  heard  of  such  a person  who  infected 
others.  The  answer  to  tlie  second  ques- 
tion is  complicated.  I have  some  very 
conflicting  reports  to  guide  me  in  trying 
to  answer  this  question.  Some  eminent 
authors  say  that  calcified  lesions  repre- 
sent seeds  that  are  planted  in  the  lungs 
in  childhood  which,  at  tlie  moment,  are 
controlldd  and  latent,  and  that  adult 
pulmonary  tuberculasis  is  a late  mani- 
festation of  this  childhood  infection — the 
outbreak  being  determined  by  some  ad- 
ded factor  which,  by  lowering  the  resis- 
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tance  of  the  body,  allows  the  development 
of  the  disease.  They  present,  as  evidence, 
a few  calcified  lesions,  which  later  devel- 
oped into  manifest  disease.  Some  an- 
tliors  say  that  these  lesions  neither  re- 
pre.sent  pre.sent  special  protection  nor 
unusual  hazard  so  far  as  secondary  dis- 
ease is  concerned,  while  others,  ju.st  as 
eminent  maintain  that  these  lesions  are 
a protection.  In  this  regard,  I should  like 
to  quote  (from  an  article  by  Doctor 
Stewart  (5i  relating  to  a ten-year  study 
of  5,810  children  at  the  Lymanliurst 
Scliool. 

‘‘During  ihe  past  ten  years  at  Lyman- 
hurst  we  have  never  seen  a calcified  le- 
sion of  primary  tuberculosis  flare  up  and 
e.vtend  into  the  surrounding  tissue,  nor 
have  we  seen  a second  crop  of  calcified 
primary  tuberculous  lesions  develop  in 
any  cliild,  in  whose  body  primary  lesions 
had  already  been  recognized  and  iden- 
j tified.” 

Doctor  W.  li.  Oechali  (0)  has  found  a 
single  case  in  which  there  was  a trivial 
reaction  around  a previous  calcified  area. 
However,  as  the  patient  was  given  toxin- 
anti-toxin  just  prior  to  the  demon.stra- 
tion  of  this  reaction,  the  case  cannot  be 
considered  of  great  import. 

Quoting  from  another  recent  article, 
j entitled  “Tuberculo.sis  Among  Nurses,’’ 
1 by  A.  K.  Geer,  M.  D.,  (7)  his  studies  are 
; based  on  110  nurses  in  training  at  the 
i Anckin  Hospital  in  St.  Paul,  a 975  beds 
institution,  215  beds  being  for  tuberculous 
patients. 

, “On  entering  training  all  nm-ses  were 
j given  a tuberculin  test;  only  one-third 
reacted  positively,  but  after  six  montlis 
I training  all  became  i)ositive,  while  in  five 
other  general  hospitals  in  tlie  city  of  St. 
' Paul,  only  42  reacted  positively  when 


they  reached  their  senior  year  of  train- 
ing.” 

We  find,  from  Dr.  Geer's  report,  also 
that  41/2%  of  the  nurses  in  his  liospitals 
broke  down  with  tuberculosis  l)etwertn 
the  years  of  1920-28,  and  that  during  the 
past  two  years,  six  nurses  out  of  110,  or 
5%%  broke  down  with  the  disea.se,  five 
of  the.se  six  nurses  had  negative  tuber- 
culin tests  on  entering  tlm  training  and 
three  others,  who  were  previously  nega- 
tive, developed  pleurisy  with  effusion.  He 
asked  this  pertinent  question,  “Sliould 
non-reacting  nurses  be  permitted  to  nurse 
tuberculous  i>atieuts”?  He  concludes  by 
saj'ing,  “1  am  convinced  that  non-reacting 
nurses,  who  come  in  contact  with  tuber- 
culous patients  are  in  a more  precarious 
situation  than  tlie  reacting  nur.ses,  be- 
cause the  large  majority  of  the  former 
have  not  liad  the  protecting  infection  of 
childhood.” 

1 think  we  might  consider  calcified 
lesions  in  this  jirotective  category.  Now 
what  does  all  this  mean'?  Which  theory 
shall  we  accept?  The  answer  vseems  to 
lie  at  the  very  root  of  all  our  tuberculosis 
work.  From  a public  health  standiioint 
(8)  it  is  a very  important  subject  to  con- 
sider on  account  of  follow-up  work. 

Our  own  findings  to  date,  which  are 
based  on  the  study  of  855  calcified  lesions 
in  children,  from  infanc.y  to  twelve  years 
of  age,  would  indicate  that  strictly  cal- 
cilioii  lesions  are  of  no  cou.sequence  in 
causing  secondary  disease,  as  we  have  not 
seen  a single  case  which  we  could  say 
was  caused  iiv  previously  calcified  focus. 
My  opinion  (9)  is  that  they  are  an  asset 
to  the  individual.  However,  we  will 
probably  be  in  a better  position  to  judge 
this  a few  years  hence. 
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(X)NCLUSION 

1.  — I believe  writers  have  cited  excep- 
tions in  showing  calcified  lesions,  which 
later  developed  into  tuberculous  disease. 

2.  — If  the  original  contact  to  the  infec- 
tion is  removed,  patients  who  have  cal- 
cified lung  or  tracheobronchial  lesions,  or 
thase  who  have  a positive  tuberculin  test, 
have  a better  chance  of  escaping  tuber- 
culosis later  than  the  patient  with  no 
calcified  lesions  or  who  reacts  negatively 
to  the  tuberculin  tei^t. 

3.  — We  should  pay  more  attention  to 
the  non-reactors  than  we  have  in  the 
past. 

4.  — When  a patient  with  calcified  le- 
sions later  develops  pulmonary  tuberculo- 
sis, it  is  the  writer  s opinion  that  it  is 
more  logical  to  suspect  an  exogenous  re- 
infection or  super-infection  rather  than 
an  endogenous  infection. 

5.  — I think  we  public  health  workers 
are  safe  in  discontinuing  the  oblique  and 
lateral  films,  routinely. 

6.  — It  seems  to  be  well  established  that 
the  live  tubercle  bacillus  confers  a rela- 
tive immunity,  but  with  the  B.  C.  G.  vac- 
cine, where  the  attenuated  organims  are 
used,  the  results  may  be  questioned. 


However,  time  is  probably  the  only  factor 
that  will  reveal  the  secret.  Getting  rid 
of  the  source  of  infection  will  probably 
always  be  the  big  problem. 
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E.stiuliaiulo  In  distribución  de  la  mor- 
talidad tuberculosa  en  Puerto  Rico,  po- 
demos llegar  a conclusiones  útiles  con 
respecto  a la  manera  como  debe  condu- 
cirse la  campaña  antituberculosa  en 
nuestro  país. 

Lo  pi-imero  que  llama  la  atención  al 
analizar  la  distribución  de  nuestra  mor- 
talidad tuberculosa,  es  la  preponderancia 
de  la  mortalidad  en  los  pueblos  con  re- 
lación a los  campos.  Aunque  no  pode- 
mos presentar  ahora  datos'sobre  la  dis- 
tribución de  la  mortalidad  tuberculosa  en 
las  zonas  rural  y urbana  para  los  años 
anteriores  al  19.31,  los  datos  de  este  año 
nos  revelan  que  proporcionalmente  mue- 
ren dos  personas  en  los  pueblos  por  cada 
una  que  muere  en  los  campos.  La  mor- 
talidad tuberculosa  en  1931  fué  de  424 
muertes  por  100,000  habitantes  en  la  zo- 
na urbana  de  Puerto  Rico  y 205,  o sea 
menos  de  la  mitad,  en  la  zona  rural. 

Estos  datos  nos  dan  nuestra  primera 
pauta  a seguir  en  la  campaña  antituber- 
culosa: Puesto  que  la  mortalidad  taher- 
eulosa  en  Puerto  Rico  es  un  problema  ur- 
bano, es  en  los  pueblos  y ciudades  donde 
debe  centralizarse  la  campaña. 

Analizando  la  distribución  de  la  mor- 
talidad por  municipios,  hallamos  que  hay 
diez  municipios  que  dan  el  50%  de  la 
mortalidad  tuberculo.sa  en  la  isla.  Estos 
municipios  contienen  el  33%  de  la  pobla- 
ción del  país.  El  coeficiente  de  morta- 
lidad tuberculosa  en  ellos  durante  los 
cinco  años  anteriores  al  1932,  fué  de 


390.7  muertes  por  100,000  habitantes, 
mientras  que  en  todos  los  demás  muni- 
cipios de  la  isla  el  coeficiente  fué  menos 
de  la  mitad. 

Esto  nos  indica  que  la  campaña  anti- 
tuberculosa en  Puerto  Rico  debe  concen 
trarse  especialmente  en  los  siguientes  mu- 
nicipios, que  son  los  aludidos  en  el  parra 
fo  anterior;  Caguas,  Ponce,  Ean  Juan. 
Mayagüez,  Río  Piedras,  Ba gamón,  .Areci 
bo.  Aguadillo,  Manatí  y Juncos.  Por  lo 
menos  la  mitad  de  los  fondos  generales 
destinados  al  tratamiento  y la  profilaxis 
de  la  tuberculosis  deben  emplearse  en  es- 
tos diez  municipios. 

Hay  cuatro  ciudades  de  la  isla  que 
contienen  el  40%  de  la  población  urba- 
na del  país  y dan  el  52%  de  la  mortali- 
dad tuberculosa  urbana.  La  campaña 
antituberculosa,  por  lo  tanto,  debe  ser  es- 
pecialmente intensa  en  estas  cuatro  ciu- 
dades que  dan  más  de  la  mitad  de  las 
muertes  por  tuberculosis  que  ocurren  en 
la  región  urbana  de  Puerto  Rico,  y que 
son  Caguas,  Ponce,  Ban  Juan  y Maya- 
ffüez: 

Hay  24  municipios  en  la  isla  en  los 
cuales  la  tuberculosis  no  parece  consti- 
tuir un  problema  muy  urgente,  ya  que  la 
mortalidad  por  esta  enfermedad  es  allí 
relativamente  baja.  En  los  cinco  años 
desde  1927  hasta  1931,  el  coeficiente  de 


* Leído  en  la  Escuela  de  Medicina  Tropical, 
el  3 de  febrero  de  1933. 

**  Jefe  del  Negociado  de  Tuberculosis,  De- 
partamento de  Sanidad  de  Puerto  Rico, 
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moitalidad  tuberculosa  en  estos  24  mu- 
nicipios fué  de  142  muertes  por  100,000 
liabitantes,  o sea  47.0%  más  bajo  que  en 
la  isla  en  general.  Estos  municipios,  que 
tienen  el  2.3.1%  de  la  población  de  la  is- 
la, dan  solamente  12.-5%  del  total  de 
muertes  por  tuberculosis  que  ocurren  en 
el  país. 

Los  anteriores  datos  nos  indican  que 
la  campaña  antituberculasa  en  los  24  mu- 
nicipios aludidos,  no  debe  impulsarse  por 
ahora  con  el  mismo  vigor  que  en  los  cita- 
dos anteriormente.  Dados  nuestros  escasos 
recursos,  el  dinero  disponible  para  hos- 
pitales de  tuberculosis,  dispensarios  v en- 
fermeras visitadoras,  preventorios  y sa- 
las de  descanso,  no  debe  emplearse  en  es- 
tos pueblos,  si  bien  precisa  que  nos  man- 
tengamos alertas  para  contrarrestar  allí 
cualquier  aumento  considerable  en  las  ci- 
fras de  mortalidad  tuberculosa. 

Los  municipios  a que  acabamos  de  re- 
ferirnos, que  tienen  una  mortalidad  tu- 
l>erculosa  relativamente  baja,  son  los  si- 
guientes: Aibonito,  Guayanilla,  Gurabo, 
Las  Marías,  Maricao,  Mauuabo,  Oroco- 
vis,  Peñuelas,  Quebradillas,  Río  Grande, 
San  Sebastián,  Utuado,  Villalba,  Adjun- 
tas, Aguas  Buenas,  Barceloneta,  Barran- 
quitas,  Cidra,  Loiza,  Xaranjito,  Trujillo 
Alto,  Camuy,  Ceiba  y Corozal. 

Analicemos  ahora  la  distribución  de  la 
mortalidad  tuberculosa  en  las  cuatro  ciu- 
dades que  ofrecen  el  problema  más  urgen- 
te. 

En  el  año  1932  fallecieron  en  el  muni- 
cipio de  San  -Tuan  518  tuberculosos.  De 
éstos,  100  (el  19%)  murieron  en  la  pai-te 
vieja  de  la  capital,  cuya  población  es 
equivalente  al  18%  de  la  población  total 
del  municipio.  83,  (el  1G%.)  murieron  en 
Puerta  de  Tierra,  que  tiene  el  10%  de  la 
población  del  municipio;  223  (el  43%)  en 
Santurce,  y 112  (el  22%)  en  Barrio  Obre- 


ro, Sunoco  y las  barriadas  adyacentes. 

De  las  100  muelles  ocurridas  en  la 
parte  alta  de  San  .Juan,  el  37%  ocurrie- 
ron en  ‘*La  Perla”  (incluyendo  San  Mi- 
guel) y la  calle  San  Sebastián.  Si  aña- 
dimos a estos  barrios  las  calles  Sol,  Luna 
y Cristo,  tenemos  en  esta  zona  el  58%  de 
las  muertes  por  tuberculosis  ocurridas  en 
la  vieja  San  .Juan. 

De  las  83  muertes  de  Puerta  de  Tierra, 
el  41%  ocurrieron  en  el  barrio  Miranda 
y en  las  calles  Ancha  y Portugués.  El 
barrio  Miranda  dió  de  por  sí  el  15%  de 
las  muertes  de  Puerta  de  Tierra. 

En  Santurce,  más  del  10%  de  las  223 
muertes  por  tuberculosis  ocurridas  en 
1932,  ocurrió  en  la  pequeña  zona  llama- 
da Tras  Talleres,  donde  los  habitantes 
son  sumamente  pobres  y hay  mucho  ha- 
cinamiento. Tras  Talleres,  más  las  ca- 
lles Colón,  Europa,  Andrade  y Pesante, 
que  como  se  sabe  son  calles  ocupadas  ma- 
yormente por  gente  pobre,  dieron  el  23% 
del  total  de  muertes  en  Santurce.  Esta 
región  es  un  verdadero  foco  de  tubercu- 
losis. En  cambio,  la  Avenida  Ponce 
de  T.eón,  que  es  la  calle  más  larga  de  San- 
turce, y la  Avenida  Fernández  .Juncos, 
dieron  solamente  el  2 y el  1%  resi>ecti- 
vamente  de  la  mortalidad  tuberculosa  en 
Santurce.  Esto  se  explica  porque  en  es- 
tas dos  calles  los  alquileres  de  casas  son 
costosos,  y solo  habitan  en  ellas  gente  de 
clases  más  acomodadas. 

En  el  aristocrático  barrio  del  “Conda- 
do'’, que  como  se  sabe  es  una  región  ex- 
tensa y bien  poblada,  solo  ocurrieron  dos 
muertes  por  tuberculosis. 

En  el  aristocrático  y bien  ¡loblado  ba- 
rrio Miramar,  ocurrieron  igualmente  dos 
muertes.  Estas  dos  secciones,  que  tienen 
no  menos  del  6%  de  la  población  total 
del  municipio,  dieron  solamente  la  quin- 
ta parte  del  1%  de  las  muertes  por  tu- 
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herciilüsi.s  ociirridns  en  San  Juan.  Esto 
es  una  ])rneba  de  la  gi-an  influencia  que 
los  medios  de  vida  y la  condición  econó- 
mica de  la  población  ejercen  en  la  mor- 
talidad tuberculosa. 

Barrio  Obrero  y Sunoco,  que  como  se 
sabe  son  una  sección  de  gente  pobre,  y 
tienen  como  el  de  la  población  del 

municipio,  dieron  el  21%  del  total  de 
muertes  por  tuberculosis  eii  San  Juan.  El 
verdadero  problema  de  tnlxu-cnlosis  en  San 
Juan,  está,  por  lo  tanto,  en  Barrio  Obrero 
y Sunoco;  Tras  Talleres,  el  Barrio  ]Mi- 
randa.  y el  Barrio  La  Perla.  El  mayor 
foco  está  en  Barrio  Obrero  y Sunoco, 
donde  ocurrieron  112  de  las  51 S muertes 
de  1922.  La  Perla,  iMiranda  y Tras  Ta- 
lleres son  focos  de  menor  extensión,  pero 


sumamente  peligrosos.  Hasta  tanto  San 
-Inan  no  hospitalice  los  tuberculosos  que 
habitan  en  estos  sitios  de  hacinamiento 
y miseria,  el  problema  de  la  tuberculosis 
seguirá  siendo  en  la  capital  el  más  pa- 
voi-oso  de  todos  los  problemas  de  salud 
pública. 

En  Ponce,  el  problema  de  la  tubercu- 
losis en  la  ciudad  está  bastante  distri- 
biiído.  La  Playa  de  Ponce  y los  barrios 
tei-cero  y (| ninfo  ])arecen  ser  los  mayores 
focos.  Estos  barrios  tienen  el  18^^  de  la 
población  de  la  ciudad,  y dieron  en  19.‘>2 
(d  2t'/f  de  sus  muertes  j)or  tuberculosis. 
Los  bandos  segundo  y sexto,  considera- 
dos por  Townsend  como  los  mayores  focos 
de  contagio  en  Pouce  en  1922,  dieron  en 
19.‘;2  el  50'/  del  total  de  muertes;  pero 
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esta  proporción  uo  es  excesivamente  alta, 
cuamlo  recordamos  (pie  estos  dos  barrios 
tienen  cerca  del  ()(>%  de  la  población  de 
la  ciudad.  El  número  total  de  muertes 
por  tuberculosis  en  el  municipio  de  l’once 
en  V.r¿-2  filé  de  434. 

Entre  los  barrios  rurales  de  Ponce,  los 
llamados  San  Antón,  Canas,  Capitanejo 
y Marueño,  con  solo  el  35%  de  la  pobla- 
ción de  la  zona  rural  del  municipio,  nos 
dan  el  44%  de  las  muertes  por  tuber- 
culosis (pie  ocurren  en  los  camiios. 

La  zona  urbana  de  Caguas  tiene  el  40% 
de  la  población  del  municipio,  y dá  el 
70%  de  las  muertes  por  tuberculosis.  En 
1031,  el  coeticiente  de  mortalidad  tuber- 
culosa filé  704.5  muertes  por  100,000  ha- 
bitantes en  el  pueblo,  y 38:>.3  en  el  cam- 
jio,  con  un  coelicieute  general  de  518.G 
muertes  por  100,000  habitantes,  la  más 
alta  mortalidad  tuberculosa  en  toda  la 
isla. 

Cerca  de  la  tercera  parte  de  las  muer- 
tes por  tuberculosis  ocurridas  en  la  zona 


ui-bana  de  Caguas  en  10.32,  courrieron  en 
la  barriada  má.s  pobre  de  la  ciudad:  San- 
to Domingo,  y eii  la  calle  Di-,  líul'o.  El 
barrio  Las  .Marías  y las  calles  Police  de 
León,  Padial  y Kal'ael  Cordero,  también 
arrojan  un  número  considerable  de  muer- 
tes. Esta  sección,  más  el  barrio  Santo 
Domingo  y la  calle  Dr.  Kní'o,  dan  más 
(l(d  de  las  muertes  por  tuberculo,sis 

(pi(‘  ocurren  en  la  ciudad  de  ('aguas. 

En  la  zona  rural  de  (.’aguas,  no  baila- 
mos ningún  barrio,  con  la  excepción  de 
Cañabón,  donde  pueda  decirse  (pie  hay 
una  concentración  notable  de  mortalidad. 
Cañabón  tiene  el  4'^  de  la  población  de 
la  zona  rural  y da  el  10%  de  su  morta- 
lidad tuberculosa. 

En  Mayaguez  la  mortalidad  tuberculo- 
sa de  la  zona  ui-bana  se  concentra  es])(T- 
cialmente  en  los  barrios  urbanos  llama- 
do.s  Dulces  Labios,  París,  ^lineral.  Bue- 
na Vista  y Colombia,  y en  las  calles  Con- 
cordia y Aguila.  Estas  secciones  habita- 
das por  gente  pobi-e,  dieron  en  11K’.2  el 
40%)  de  las  mum-tes  por  tubercnlosis  en 
la  ciudad  de  ^Mayaguez. 

En  la  zona  rural  de  IMayaguez,  la  ma- 
yor mortalidad  tuberculosa  se  concentra 
en  los  barrio.s  Mayagnez  Ari-iba,  Sábalos, 
Sabaneta  y la'guísamo.  Estos  barrios, 
cuya  población  total  es  solamente  el  .‘>7% 
de  la  población  de  la  zona  rural  de  ^la- 
yaguez,  dan  el  57%  de  los  casos  de  muerte 
por  tuberculosis  en  esa  zona. 

Xuestra  xiosición  actual  es  la  siguien- 
te: Tenemos  una  enorme  cifra  de  morta- 
lidad tuberculosa  en  la  isla;  p(*ro  esta 
mortalidad  tuberculosa  no  está  distribui- 
da por  igual,  sino  (pie  se  concentra  en 
un  número  de  mnniciiialidades,  es  ninclio 
mayor  en  la  zona  urbana  (pie  en  la  rural, 
y ocurre  con  especial  intensidad  en  las 
barriadas  urbanas  de  mayor  bacinaniien- 
to  y miseria. 
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ÉKto  nos  hace  ver  al  momento  la  parte 
importante  que  el  Iiacinamieuto  de  pobla- 
ción unido  a la  miseria,  juegan  en  la  pro- 
pagación de  la  enfermedad.  Al  mismo 
tiempo  nos  hace  ver  la  necesidad  urgen- 
tísima de  mayor  número  de  camas  para 
casos  de  tuberculasis.  El  mayor  proble- 
ma (pie  tenemos  ante  nosotros  es  el  del 
inmediato  aislamiento  de  aquellos  focos 
de  contagio  que  diseminan  la  enferme- 
dad en  las  barriadas  pobres,  donde  el  ex- 
cesivo hacinamiento  de  seres  humanos 
favorece  la  extensa  transmisión  de  la  in- 
fección a numerosas  i>ersonas.  Limpiar 
La  Perla,  Puerta  de  Tierra,  Barrio  Obre- 
ro y Tras  Talleres  de  tuberculosos  baci- 
líferos es  claramente  nuestro  inámer  de- 
ber en  San  Juan;  hospitalizar  los  tuber- 
culosos que  viven  en  los  barrios  tercero 
y quinto,  en  el  Barrio  Canas  y en  la  Pla- 
ya, es  nuestro  primer  deber  en  Ponce ; li- 
brar de  focos  de  contagio  los  barrios 
Dulces  Labios,  París,  ilineral  y Buena 
"Msta  es  nuestro  primer  deber  en  Maya- 
guez;  aislar  los  tuberculosos  del  barrio 
Santo  Domingo,  y los  de  la  calle  Dr.  Ru- 
fo, es  nuestro  primer  del)er  en  Caguas. 
Es  a estas  barriadas  y a estas  ciudades 
a las  que  debemos  dirigir  preferentemen- 
te nuestra  atención,  en  la  campaña  anti- 
tuberculosa. Debemos  extender  entonces 
nuestras  actividades  a los  diez  o quince 
municipios  donde  la  mortalidad  tubercu- 
losa as  mayor,  concentrando  siempre 
nuestros  esfuerzos  en  las  barriadas  más 
miserables  de  las  zonas  urbanas. 

¿Cuáles  deben  ser  nuestras  actividades 
antitul)erculosas  por  ahora?  Puerto  Ri- 
co es  un  país  imbre ; nuestro  presupues- 
to es  bajo,  y la  riqueza  del  país  está  pa- 
sando actualmente  por  una  de  las  crisis 
más  agudas  de  todos  los  tiempos.  Dos 
ciclones  en  los  últimos  cinco  años  han 
ocasionado  enormes  pérdidas.  El  último 


temporal,  que  fué  el  menos  dañino,  afec- 
tó 46  municipios,  destruyó  o desmanteló 
74,877  hogares,  mató  257  personas,  e hi- 
rió a 4,820.  El  anterior,  el  de  1928,  afec- 
tó 77  municipios,  destruyó  o desmanteló 
154,067  hogares,  mató  275  personas,  e hi- 
rió a 4,182,  Ambos  ocasionaron  millones 
de  dólares  de  pérdida  en  la  propiedad. 

Todo  ésto  nos  obliga  a ser  sumamente 
conservadores  en  la  ejecución  de  aquellos 
planes  que  requieren  grandes  erogaciones 
a costa  de  nuestro  presupuesto.  Hacer 
planes  fantásticos  a base  de  grandes  gas- 
tos es  perder  el  tiempo  en  las  actuales 
circunstancias.  Por  otra  parte,  es  piHí- 
ciso  dar  a entender  claramente  a nues- 
tro pueblo  que  el  problema  de  la  tubei*- 
culosis  entre  nosotros  es  de  tal  emergen- 
cia, y de  tan  enorme  ti-ascendencia,  que 
debe  ser  resuelto  a costa  de  cualquier  sa- 
crificio. Los  ciclones,  que  han  agravado 
nuestra  situación  económica,  han  agrava- 
do también  nuestros  problemas  de  salud 
pública.  A raíz  del  ciclón  de  1928,  la 
mortalidad  tuberculosa  subió  un  23.1%, 
como  resultado  directo  del  ciclón,  y la 
mortalidad  general  en  la  isla  subió  un 
33.7%  con  relación  al  promedio  de  defun- 
ciones de  los  cinco  años  anteriores. 

Es  nuestro  deber,  por  lo  tanto,  decidir 
cuales  son  las  medidas  más  mugentes,  y 
descartar  por  ahora  todas  aquellas  que  no 
son  esenciales,  para  adoptar  un  plan  de 
acción  práetico  y económico,  que  sea  efi- 
caz sin  ser  insoportablemente  gravoso  pa- 
ra el  contribuyente;  ])ero  una  vez  decidi- 
do nuestro  curso  de  acción,  debemos  in 
sistir  en  (jue  se  asignen  en  el  presupuesto 
insular  y en  los  municipales,  las  cantida- 
des necesarias  para  llevar  a cabo  el  plan 
acordado. 

El  Departamento  Insular  de  Sanidad 
cuenta  ahora  con  36  dispensarios  antitu- 
berculosos, repartidos  en  18  Unidades  de 
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Salud  Pública.  Estos  dispensarios  están 
bien  situados,  y tienen  una  organización 
satisfactoria.  En  ellos  trabajan  25  mé- 
dicos competentes,  y 86  enfermeras  visi- 
tadoras. El  año  pasado,  el  número  de 
pacientes  vistos  en  estos  dispensarios  al- 
canzó a 10,508,  de  los  cuales  3,483  eran 
tuberculosos,  y el  número  de  visitas  he- 
chas por  las  enfermeras  a los  hogares  de 
los  tuberculosos  llegó  a 13,089.  Conside- 
ramos que  dada  nuestra  condición  eco- 
nómica, no  debe  emplearse  más  dinero  por 
ahora  en  dispensarios  antituberculosos. 
Tampoco  creo  que  debe  emplearse  por 
ahora  más  dinero  en  preventorios  ni  en 
salas  de  descanso.  Quiero  hacer  clara  mi 
posición  en  este  asunto.  El  preventorio 
y la  sala  de  descanso  juegan  un  papel 
importante  en  la  canijiaua  antituberculo- 
sa. Mi  fé  en  estas  instituciones  está 
probada  por  el  hecho  de  que  propu.se  e 
impulsé  la  organización  de  la  primera  sa- 
la de  descanso  que  .se  estableció  en  la 
isla,  y de  que  fui  uno  de  los  fundadores 
de  la  sociedad  que  organizó  en  el  país  el 
primer  preventorio  para  niños  predis- 
puestos a la  tul)erculosis.  Pero  la  expe- 
riencia de  los  años,  y un  estudio  más  de- 
tenido de  nuestro  problema  de  tubercu- 
losis, me  han  llevado  a la  conclusión  de 
que  un  país  poi)re  como  el  nuestro  no 
puede  resolver  un  ])roblema  tan  enorme 
si  empieza  por  dividir  sus  escasos  recur- 
sos en  una  gran  variedad  de  actividades. 
Estamos  en  la  posición  del  hombre  ham- 
briento y haraposo,  que  lia  de  decidir  si 
la  única  peseta  que  tiene  en  el  bolsillo 
lia  de  emplearse  en  comer  o en  vestir. 
Indudalilemente  que  el  comprar  vestidos 
es  para  él  una  gran  necesidad ; pero  ante 
la  imperiosa  llamada  del  hambre,  la  pese- 
ta no  puede  emplearse  en  vestidos. 

Nuestra  única  esperanza  de  resolver 
el  problema  de  la  tuberculosis  con  los  es- 


casos recursos  que  tenemos,  consiste  en 
concentrar  nuestros  recursos  en  la  me- 
dida más  esencial,  la  más  urgente.  Esta 
medida,  a mi  entender,  es  la  hospitaliza- 
ción. Hacia  ella  deben  converger  por 
ahora  todos  nuestros  esfuerzos,  y cual- 
quier otra  actividad  que  quite  fuerza  o 
reste  recursos  a este  propósito,  debe  des- 
cartarse por  ahora.  Ya  llegará  la  época 
de  los  preventorios  y las  salas  de  descan- 
so. Mientras  tanto,  con  lo.s  dos  pre- 
ventorios que  tenemos  debemos  confor- 
marnos hasta  que  quede  resuelto  nues- 
tro problema  de  hospitalización ; y a estas 
instituciones  deben  ir  solamente  aquellos 
niños  que  reaccionan  fuertemente  a la 
tuberculina  y que  dan  además  evidencia 
radiográfica  de  hallarse  en  el  dintel  de 
la  tuberculosis  activa. 

El  hospital  de  tuberculosis  que  noso- 
tros necesitamos  es  aquel  que  admite  ca- 
sos bacilíferos,  que  aísla  focos  de  conta- 
gio y que  no  pone  reparos  a la  admisión 
de  los  casos  más  avanzados.  Nuestros 
dispensarios  de  tuberculosis  tieuen  sufi- 
cientes casos  en  sus  registros  para  ocu- 
par inmediatamente  más  de  mil  camas 
en  instituciones  nuevas  de  esta  natura- 
leza. Algunos  de  estos  ca.sos  son  tan  su- 
mamente urgentes  que  es  realmente  una 
falta  de  caridad  y de  conciencia  permitir 
que  contiiuien  viviendo  en  las  condicio- 
nes de  hacinamiento  y de  abandono  en 
que  viven  en  la  actualidad. 

Creo  que  no  menos  del  20%  del  pre- 
supuesto del  Departamento  de  Sanidad 
debe  emijlearse  en  la  hospitalización  de 
enfermos  tuberculosos.  Hawai,  con  un 
problema  de  tuberculosis  mucho  menos 
urgente  que  el  nuestro,  dedica  el  veinti- 
cuatro por  ciento  de  su  presupuesto  de 
Sanidad  a este  fin. 

Aquellos  municipios  cuya  mortalidad 
tuberculosa  es  altUj  deben  asignar  en  sus 
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presupuestos  la  cautidad  necesaria  para 
hospitalizar  sus  casos  más  urgentes.  Es- 
to podría  conseguirse  mediante  una  ley 
(pie  facultara  al  tesorero  de  Puerto  Rico 
para  retener  anualmente  el  5%  de  las 
contribuciones  pertenecientes  a aquellos 
municipios  donde  la  mortalidad  tubercu- 
losa sobrepase  el  coeficiente  de  200  muer- 
tes por  100,000  habitantes  después  de  de- 
ducida de  los  ingi'esos  de  cada  municipio 
la  cantidad  que  hubieren  de  pagar  anual- 
mente para  amortizar  la  deuda  munici- 
pal y hacer  efectivos  los  intereses,  para 
que  esta  cantidad  sea  destinada  a la  hos- 
pitalización de  enfermos  tuberculosos  de 
dichas  municipalidades. 

Esta  ley,  si  se  aprobara,  ayudaría  gran- 
demente a resolver  la  hospitalización  de 
los  tuberculosos  en  aquellos  municipios 
donde  el  problema  es  más  urgente.  Pro- 
veería para  el  año  próximo  una  cantidad 
de  más  de  |1 56,200  para  este  fin,  de  los 
cuales  corresponderían  ÍÜ41,400  a San 
Juan,  ^16,600  a Ponce,  ?^5,790  a Maya- 
guez  y f7,448  a Caguas. 

Con  estos  ingresos,  más  los  proporcio- 
nados por  el  Departamento  de  Sanidad, 
dedicando  el  20%  de  su  presupuesto  a 
la  hospitalización  de  tuberculosos,  ten- 
dríamos anualmente  un  total  de  más  de 
82J7,200  adicionales  para  dedicar  a este 
fin.  Esta  cantidad  i>ermitiría  hospitali- 


zar cerca  de  800  enfermos  y aumentaría 
'el  número  de  camas  disponibles  a 1,520, 
resolviendo  así  por  el  momento  el  impor- 
tante problema  de  hospitalización  de  tu- 
berculosos, sin  necesidad  de  ayuda  exte- 
rior. 

No  voy  a hacer  augurios  sobre  el  des- 
censo que  se  efectuaría  en  nuestra  mor- 
talidad tuberculosa  si  se  llevara  a cabo 
este  plan.  Creo  que  la  adopción  del  plan 
significaría  un  notable  paso  de  avance  en 
nuestra  campaña  antituberculosa ; pero 
profetizar  que  este  o cualquier  otro  plan 
haya  de  solucionar  un  problema  tan  com- 
plejo como  el  de  la  tuberculosis  en  un 
número  limitado  de  años,  sería  anticien- 
tífico y demostraría  desconocimiento  del 
problema.  Creo  que  con  medidas  como 
las  apuntadas  puede  conseguirse  un  des- 
censo importante  en  nuestra  mortalidad 
tuberculosa;  pero  no  creo  que  estas  ni 
ningunas  otras  medidas  directas  solucio- 
nen el  problema  definitivamente.  Las 
causas  principales  de  nuestra  alta  mor- 
talidad tuberculosa  se  hallan  en  el  haci- 
namiento y la  miseria  extremados  en  que 
viven  la  gran  mayoría  de  nuestros  con- 
ciudadanos, y mientras  estas  deplorables 
condiciones  de  vida  de  nuestro  pueblo  no 
mejoren  nuestra  mortalidad  tuberculosa 
seguirá  siendo  alta  al  compararse  con  la 
de  los  demás  pueblos  civilizados. 
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LA  SEGUNDA  PREGUNTA  EN  TUBERCULOSIS 
PULMONAR 

GUILLERMO  SALAZAR,  M.  D.  » 

Ponce,  P.  R. 


Nuestros  clientes  están  más  interesaflos 
en  que  se  les  conteste  la  segunda  pre- 
gunta. que  ninguna  otra.  Y sin  embargo, 
en  tuberculosis  pulmonar,  la  contestación 
es  de  las  más  difíciles. 

Es  relativamente  fácil  contestar  la  pri- 
mera pregunta  ¿i)adezco  de  tuberculosis 
pulmonar? — Pero  cuando  el  enfermo  c 
su.s  familiares,  convencidos  de  un  diag- 
nóstico positivo,  formulan  al  médico  su 
segunda  y natural  pregunta  ¿Me  cura- 
ré? ¿se  curará?  las  vacilacione.s  empie- 
zan y la  perspicacia  e ilustración  del  clí- 
nico se  ven  sometidos  a duras  pruebas, 
mucha.s  más  arduas,  que  las  precisas  pa- 
ra contestar  la  tercer  pregunta  ¿cómo  me 
curaré?  ¿cómo  se  curará? 

Dada  esa  dificultad  es  porque  creo  que 
vale  la  pena  puntualizar  los  conceptos 
que  en  moderna  tisiología,  puedan  con- 
ducirnos a acertar  una  respuesta  razona- 
ble, a la  inquietante  segunda  pregunta, 
que  abarca  el  pronóstico  de  los  tubercu- 
losos pulmonares. 

Hay  autores  que  hacen  el  distingo  en- 
tre la  ‘‘curación  real”,  que  presupone  el 
restitucio  ad  integrum  de  las  lesiones 
anátomo-patológicas  o por  lo  menos  que 
estas  adquieran  un  aspecto  u organización 
fibrosa  o calcárea,  desprovista  en  abso- 
luto de  virulencia  para  el  presente  y fu- 
turo del  tuberculoso  y la  llamada  “cura- 
ción aparente”  en  la  cual  han  desapare- 
cido todos  los  signos  clínicos  y los  espu- 
tos son  abacilares  (tuberculosis  detenidas 
ó arrestadas)  pero  podiendo  persistir 
quizás,  algiin  foco  de  actividad  mínima  o 


amortiguada,  aunque  capaz  de  ser  reac- 
tivado por  una  mala  higiene  o la  presen- 
cia de  infecciones  no  tuberculosas. 

Rajo  nuestro  punto  de  vista,  nos  refe- 
riremos exclusivamente,  a la  curación  • 
aparente  o clínica,  que  es  un  estado  que 
l)ermite  al  enfermo  recomenzar  con  mo- 
deración sus  actividades  sociales  y consi- 
derando la  llamada  “curación  real”  en  el 
concepto  antes  dicho,  sedo  como  una  po- 
sibilidad, cuyo  conocimiento  llega  a no- 
sotro.s  por  un  estudio  retrospectivo,  casi 
histórico,  en  casos  muy  especiales  y por 
tanto  sin  el  interés  de  la  curación  apa- 
rente, mas  común  y bastante  satisfacto- 
ria. 

Dado  como  cierto  un  diagnóstico  de 
tuberculosis  pulmonar,  vamos  ahora  a 
hacer  un  boceto  de  la.s  cuestiones  más  in- 
teresantes que  deben  ser  tenidas  en  cuen- 
ta por  el  clínico,  para  acertar  en  lo  po- 
sible, en  la  contestación  que  debe  dar  a 
la  segunda  pregunta  de  sus  clientes. 

1 — Antecedentes  familiares.  2 — Antece- 
dentes y características  jiersonales.  3 — 
Tipo  de  tuberculosis.  4 — Exten.sión  y na- 
turaleza de  las  lesiones.  5 — Toxicidad. 
6 — Resistencia  individual.  7 — Posibilidad 
de  Régimen  Sanatorial.  S — lutercurren- 
cias  y lesiones  extrapulmonares.  ÍJ — Reac- 
ción a los  agentes  quimioterápico.s.  10. — 
Reacción  a los  agentes  quiroterá picos. 
11 — Reacción  a los  agentes  bioterápicos. 

1 2. — Epifenómenos. 

* Del  Dispensario  de  Tuberculosis  de  la  Uni- 
dad de  Salud  Pública  de  Ponce. 
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El  desarrollo  de  estos  puntos  a consi- 
derar, requeriría  nn  volumen  de  regular 
extensión.  Pero  mi  objeto  es  solo  como 
dije  antes,  bocel  a r el  problema,  con  el 
fin  de  llamar  la  atención  de  los  clínicos. 
Sin  embargo,  aunque  poseemos  en  la  ac- 
tualidad el  apoyo  de  dos  inmensas  co- 
lumnas (los  Rayos  X y el  Laboratorio) 
(jue  junto  a la  observación  clínica  nos 
permiten  edificar  el  edificio  de  nuestra.s 
concepciones  pronósticas,  la  Xaturaleza 
nos  dá  sus  sorpresas  con  sobrada  frecuen- 
cia. l’odríamos  todos  citar  numei'osos 
casos,  en  los  cuales  apesar  de  aquellos  re- 
cursos, nuestra  contestación  ha  sido  im- 
previstamente errónea.  Casos  que  creemos 
“malos”  han  obtenido  la  curación  aparen- 
te de  que  hablaba  y en  cambio  vemos 
morir  en  nuestras  manos,  pacientes  qne 
razonablemente,  habían  de  curarse. 

¡ Dejemos  al  Destino  que  se  burle  de 
nosotros!  La  Ciencia  trata  día  tras  día 
de  dominar  lo  desconocido.  Entre  tanto, 
estudiemos  y es|>eremos. 

1 — Antecedentefi  Familiares.  — Dice  el 
vulgo:  Fulano  está  tuberculoso  y morirá 
como  han  muerto  todo.s  los  suyos.  Después 
de  las  nuevas  nociones  de  infección  míni- 
ma y del  nUravirus  tuberculoso,  tan  ínti- 
mamente ligadas  al  problema  de  la  heren- 
cia, creemos  que  el  vulgo  generaliza  de- 
masiado. Los  descubrimientos  radiográfi- 
cos, enseñando  la  relativa  frecuencia  de 
lesiones  que  deben  atribuirse  a tubercu- 
losis curadas  espontáneamente,  parecen 
decir  (pie  existen  amenndo  defensas  orgá- 
nicas, qne  hacen  considerar  el  problema 
de  la  evolución  de  la  tuberculosis,  más 
bien  como  función  del  individuo  qne  d(* 
la  familia. 

Sin  embargo  hay  numerosos  ejemplos 
de  tuberculosis  familiar,  indicando  que 
en  dichas  familias  ocurre,  además  de  las 
facilidades  del  contagio,  una  de  estas  dos 


condiciones:  cpie  la  infección  está  produ- 
cida por  una  misma  raza  de  bacilos  o que 
todos  sus  individuos  tienen  sus  defensas 
igualmente  empobrecidas. 

Para  juzgar  el  lu-onóstico,  debemos  en 
e»stos  casos  inv(‘stigar  la  edad  en  que  han 
enfermado  o mnerto  sus  antepasados,  el 
curso  e incidencias  de  sus  procesos  tuber 
colosos  y las  facilidades  de  tratamiento 
que  tuvieron.  Xo  (dvidemos,  (pie  hay 
opiniones  de  tisi('dogos,  que  consideran 
más  resistentes  y por  tanto  de  evolución 
más  lenta,  los  casos  de  tuberculosis  en 
cuya  familia  hayan  habido  iinK-edentCiS, 
es})ecialmeute  la  madre.  X^uestra  creen- 
cia es  qne  (al  hecho  puede  darse,  siempre 
que  no  existan  las  dos  condiciones  arriba 
señaladas  (razas  muy  activas  o resisten- 
cias empobrecidas)  y se  explica,  por  la 
infección  mínima,  a que  suelen  estar  ex- 
puestos tales  individuos. 

Relacionado  con  esto,  surge  la  cue.s- 
tión  raza  : En  nuestro  país,  creemos  que 
la  raza  de  color  es  menos  resistente 
que  la  blanca.  El  hecho  ha  sido 
ampliamente  observado  para  otras  razas 
y se  atribuye  a la  ausencia  de  tuberculo- 
sis entre  sus  antepasados.  Creemos  sin 
embargo,  qne  hoy  día,  con  los  modernos 
procedimienfos  de  terapia,  podemos  ayu- 
dar a defenderlos  con  algún  éxito.  Te- 
nemas  dos  o tres  casos  bastante  demosi  ca- 
tivos y sin  duda  se  multiplicarán  en  el 
futuro. 

2 — .-Inteccdcntcs  y características  ¡>cr- 
sonaIes.~LiX  resistencia  individual  es  una 
resistencia  específtca  — tratándose  de  la 
tuberculosis.  (Juiero  decir  (pie  así  como 
hay  grullos  de  infecciones  (pie  se  inmu- 
niza niútuamente,  y la  pérdida  de  la  re- 
sistencia favorece  la  implantación  de 
cualquier  infección  análoga,  en  tuberculo- 
sis, no  favorece  en  gran  cosa  esa  resis- 
tencia genérica.  La  naturaleza  de  la 
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toxina  tuberculosa,  requiere  que  el  orga- 
uisnio  haya  luchado  contra  ellas,  eu  vir- 
tud de  una  previa  infección  mínima  o del 
ultra  virus.  Si  eu  los  antecedentes  i)er- 
souales  de  nuestro  cliente  podemos  demos- 
trar, bien  ra<liográficamente,  bien  por  la 
historia,  alguna  infección  tuberculosa 
(ganglionar,  lúpica,  iileural  etc.,)  a la 
cual  resistió  eficazmente,  sin  duda  que  el 
nuevo  proceso  de  reinfección  q\ie  le  esta- 
mos cuidando,  tendrá  algunas  probabili- 
dades de  ser  detenido.  Estas  infecciones 
mínimas  anteriores,  son  pues  el  mejor 
dato  histórico  que  debemos  apuntar. 

Antecedentes  de  oti’as  infecciones,  sa- 
rampión, grippe,  tifus;  de  sífilis  alcoho- 
lismo y diabetes:  de  uncinaria  y malaria, 
ensombrecen  el  pronóstico.  En  cambio 
el  artritismo,  asma,  enfisema,  están  re- 
putadas como  estados  que  no  agravan  la 
tuberculosis.  Se  ha  obsei-vado,  que  un 
proceso  erisipelatoso,  sobrevenido  en  en- 
fermos afectos  de  lupus,  lia  mejorado  ás- 
te.  Tal  vez  podría  ocurrir  en  la  tuber- 
culosis pulmonar. 

Aparte  de  esto,  hay  que  tener  presente, 
la  existencia  de  lesiones  y deformidades 
nasales,  como  causa  de  agravación  de  la 
evolución  de  una  tuberculosis  pulmonar. 

La  clase  de  vida  í rural  y ciudadana) 
tiene  su  influencia.  Apesar  de  estar  or- 
gánicamente reimtada  la  clase  campesi- 
na, como  muy  resistente,  en  tuberculosis 
suele  ocurrir  lo  contrario.  La  enferme- 
dad evoluciona  de  un  modo  más  rápido, 
que  en  los  de  vida  ciudadana.  Volvemos 
a encontrar  aquí  el  mismo  hecho,  que  el 
de  las  razas  vírgenes  de  ataques  ante- 
riores. 

El  estado  psíquico  del  paciente,  debe 
ser  tenido  eu  cuenta  para  predecir  la 
evolución.  Individuos  en  los  que  la  sola 
idea  de  un  diagnóstico  positivo,  i)uede 
conducirlos  al  suicidio,  señalan  el  extre- 


mo de  una  gama  de  estados  psíquicos 
que  llega  hasta  otros  que  consideran  la 
tuberculosis  como  una  enfermedad  aris- 
tocrática, que  soportan  con  cierta  digni- 
dad optimista.  Aunque  el  estado  más  co- 
rriente es  el  de  un  optimismo  razonado, 
este  suele  perderse  cuando  se  pi*esentan 
hemoptisis  de  alguna  consideración,  que 
los  abate  moralmente.  Para  evitar  en  lo 
posible,  una  depresión  nerviosa  que  re- 
sulta fatalmente  perturbadora,  el  clínico 
debe  poseer  el  don  del  convencimiento. 
En  general,  el  enfermo  hospitalizado,  tie- 
ne el  espíritu  más  levantado,  pues  la  com- 
paración de  su  c-aso  con  otros  peores,  los 
conforta. 

Por  último,  como  condición  importan- 
te, es  el  buen  estado  del  sistema  endo- 
crino. Se  ha  considerado  al  tuberculoso 
como  un  hipertiroídeo  en  quien  las  com- 
bustiones están  muy  activadas.  De  ahí 
su  pérdida  de  peso,  su  taquicardia  y su 
hipotensión.  Es  posible  (pie  las  toxinas 
tuberculosas,  provoquen  esos  síntomas 
por  intermedio  del  sistema  endocrino. 
Indudablemente,  que  una  terapéutica  en- 
docrina, salvo  la  insulinoterapia,  no  ha 
sido  demostrada  como  eficaz  para  modifi- 
car síntomas  de  mal  promistico  en  los 
tuberculosos,  pero  el  régimen  reconstitu- 
yente de  los  climas  de  altura,  tiene  sin 
duda  una  acción  protectora  y de  defensa 
indudable. 

Las  características  de  edad,  son  de  una 
gran  importancia  y se  puntualizarán  en  el 
próximo  apartado. 

3. — Tipo  de  Lesiones.  Cada  edad,  tiene 
su  tipo  especial  de  lesiones  y la  evolución 
está  ligada  a ellas. 

En  las  primeras  edades,  los  tipos  son 
de  granulia  y bronco-pneumonía,  evolu- 
cionando rápidamente  y con  característi- 
cas de  agudez.  En  la  adolescencia,  las 
formas  son  intermedias  asemejándose  a 
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htó  del  adulto,  aunque  son  raras  las  gran- 
des cavernas.  En  los  adultos  la  evolu- 
ción suele  ser  más  lenta,  dando  mayores 
pi-(*l)abilidades  de  curación.  En  los  vie- 
jos, las  características  son  de  torpidez, 
pudiendo  encontrarse  lesiones  avanzadas, 
sin  apenas  haber  dado  reacciones  febriles. 

En  el  adulto,  época  en  que  es  más  fre- 
cuente el  inicio  de  la  infección  o desarro- 
llo de  la  reinfección  tuberculosa,  si  lia 
existido  la  infección  larvada  en  los  pri- 
meros años,  la  tuberculosis  puede  evolu- 
cionar en  uno  de  los  cuatro  tipos  siguien- 
tes: granúlico,  bronco-pneumónico,  ulce- 
roso y fibroso  pudiendo  combinarse  y su- 
cederse  unos  a otros  en  el  mismo  enfer- 
mo. De  un  modo  general  podemos  admi- 
tir, (jue  los  tipos  que  evolucionan  hacia 
la  fibrosis,  son  de  mejor  pronóstico  que 
los  otros,  siendo  la  fibro-calcificación,  el 
estado  final  del  proceso  de  curación. 

i. — Extensión  de  los  lesiones.  Hoy 
más  (pie  nunca,  debemos  considerar  este 
punto.  Aparentemente,  las  lesiones  ex- 
tensas son  de  peor  pronóstico  que  las  li- 
mitadas. Esto  no  es  cierto  muchas  veces. 
Porque  la  extensión  de  las  lesiones  no 
está  fatalmente  ligada  a la  toxicidad,  .si- 
no que  a mi  juicio,  obedecen  en  gran  í>ar- 
te  a condiciones  locales  d(d  tejido  bronco- 
pulmonar.  Siendo  esto  así,  lesiones  ex- 
ten pueden  ser  dominadas  por  el  trata- 
miento, esxiecialmente  i»or  los  métodos 
modernos  de  colapsoterapia.  Lesiones 
concretadas  a un  solo  hibulo,  uo  importa 
su  tamaño,  son  más  dominables  que  va- 
rias perpieñas  diseminadas  por  varios  ló- 
bulos. Podemos  afirmar  en  general,  (pie 
cuanto  más  invadidos  están  ambos  pulmo- 
nes, no  importa  que  las  lesiones  anatómi- 
cas no  Iiayan  adquirido  grandes  dimensio- 
nes, más  difícil  e.s  la  curación. 

La  invasión  de  las  pleuras,  son  de  un 
efecto  altamente  perturbador. 


5. — Toxicidad.  Aunque  señalada  des- 
pués de  otras  consideraciones,  la  toxicidad 
es  por  decirlo  así  el  mayor  agente  de  la 
evolución. 

Independiente  de  la  extensión  de  las 
lesiones:  indei>endiente  de  la  resistencia 
individual,  la  toxicidad  marca  la  pauta 
del  curso  de  todo  ]>roceso  tuberculoso. 

Todavía  no  conocemos  un  procedimien- 
to cómodo  y rápido  para  medir  la  toxici- 
dad de  cada  caso,  en  relación  con  el  indi- 
viduo que  la  soporta.  Sin  embargo,  la 
clínica  y el  laboratorio,  pueden  reunir 
ciertos  datos  de  presunción,  que  entre 
todos,  x>eriniten  hacer  un  juicio  acertado. 

El  interrogatorio,  señalando  la  rajiidez 
de  la  evolución : el  termómetro  señalando 
la  curva  febiúl : la  balanza  determinando 
la  rapidez  de  la  desnutrición  y el  labo- 
ratorio, midiendo  la  anhemia,  la  leucoci- 
tosis y la  fosfaturia.  nos  darán  datos  de 
interés. 

Quizás,  podríamos  incluir  aquí  la  reac- 
ción de  Wildbog,  cuyo  estudio  recomiendo 
proseguir,  hoy  que  la  reacción  de  Zondec 
en  el  embarazo,  ha  demostrado  la  utilidad 
de  usar  la  orina,  como  medio  revelador  de 
las  hormonas  orgánicas:  y porqué  no  de 
las  toxinas? 

Entresaco  de  una  obra  de  Sergent,  la 
técnica  de  a(piella  reacción  para  conoci- 
miento de  aquellos  de  mis  lectores  que  la 
ignoren. 

1.  — Recoger  asépticamente  150  cc.  de 
orina. 

2.  — 'Concentrarla  al  vacío,  hasta  redu- 
cirla al  décimo  (15  cc.) 

:L — Eliminar  los  precipitados  por  filtra- 
ción sobre  papel  humedecido  en  una  so- 
lución al  2%. 

4.  — Inocular  una  o dos  gotas  en  el  der- 
mis. 

5.  — Simultáneamente,  hacer  dos  cuti- 
reacciones  con  tuberculina.  Una  por  en- 
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cima  del  punto  de  inoculación  de  la  ori- 
na, a la  dilución  de  1 por  mil.  Otra  por 
debajo,  a la  dilución  de  1 por  10,000. 

Si  el  inoculado  está  indemne  de  tuber- 
culosis, uo  liay  J'eacción. 

Si  hay  reacción,  la  toxicidad  será  pro- 
porcional al  grado  de  reacción  y será  me- 
dida, poi-  comparación  a la  reacción  de 
las  cuti-reacciones  testigos.  La  prueba 
resulta  positiva,  aún  inoculando  a un  tu- 
berculoso  extraño. 

Hal>iendo  negado  algunos  autore.s,  la 
exactitud  del  procedimiento  ipie  otros 
afirman,  aconsejo  insistir  para  formar 
opinión  propia. 

Insisto  algo  más,  sobre  la  imiiortancia 
de  la  determinación  de  la  anheraia  pre- 
tuberculosa como  índice  de  toxicidad. 
Hace  muchos  años  expuse  mi  creencia,  de 
que  el  pre-tuberculoso  era  víctima  de  una 
desorganización  de  los  núcleos  leucocita- 
rios,  primero  y de  los  del  resto  de  la  eco- 
nomía después,  desorganización  que  pre- 
cedía y iirovocaba  la  deshemoglobiniza- 
ción,  tan  frecuente  en  ese  período.  Si  re- 
cordamos que  la  fosfaturia  está  conside- 
rada como  uno  de  los  signas  iniciales  del 
ataque  tóxico  del  bacilo : que  esa  fosfa- 
turia no  puede  proceder  sino  de  la  desor- 
ganización de  los  elementos  fosfoi-ados  de 
la  economía  ; que  el  sistema  nervioso  de- 
fiende su  fósforo  hasta  el  último  ¡jeríodo, 
lógico  es  suponer  que  la  fosfaturia  pro- 
viene de  las  nucleínas  celulares  circulan- 
tes en  primer  término  y luego  del  resto 
del  organismo  al  impregnarse  este  de  to- 
xinas. La  curva  de  la  fosfaturia,  inicia 
el  proce.so  do  dcsmineralización,  que  se 
acompaña  de  la  calciuria  y cloruria,  pro- 
vocando la  desminei'alización  tóxica  del 
paciente. 

6. — Resifítencia  ind'u'UJual. — Ya  señalé 
anteriormente  que  ía  resistencia  indivi- 
dual en  tuberculosis,  era  una  resistencia 


específica.  La  robustez  física  del  individuo 
así  como  su  resistencia  a otras  infecciones, 
prestan  desde  luego  algún  apoyo,  a la  re- 
sistencia específica. 

Aquí  el  clínico  ha  de  considerar  algu 
nos  factores  de  interés  que  rebajan  o 
acrecientan  esa  resistencia. 

Las  mujeres  jóvenes,  (pie  tienen  varios 
hijos  consecutivamente,  con  la  consiguien- 
te depauiKnación  orgánica  : en  ciertas  pro- 
fesiones como  bordadoras,  caladoi'as,  cos- 
tureras, tabaqueros,  estudiantes,  etc.,  etc. 
existe  una  disminución  de  resistencia  que 
ha  preparado  el  terreno  en  forma  inefi- 
ciente para  las  defensas  naturales. 

En  los  médicos  y enfermeras,  especial 
mente  las  de  los  Sanatorios,  contra  lo  que 
a pidori  podría  suponerse,  la  tuberculosis 
no  es  más  abundante  que  en  otro  lote 
igual  de  profesionales  de  esa  clase,  ajena 
a los  Sanatorios.  Puede  darse  el  caso  de 
que  se  deba  a infecciones  mínimas  que 
vacunen  a los  interesados,  pero  lo  más 
probable  e.s  que  se  trate  de  un  resultado 
higiénico,  ya  que  las  prácticas  profilác- 
ticas, .suelen  ser  escrupulosas. 

Algunas  profesiones,  como  yeseros,  ca- 
leros y vidriero.s  parecen  tener  alguna 
mayor  resistencia  natural.  Aunque  pue- 
de ser  una  sugestión  de  los  autores  que  la 
señalan,  no  estaría  desprovista  de  base 
dicha  opinión,  sabido  el  papel  que  la  cal- 
cemia  (que  en  este  caso  provendría  por 
inhalación)  desempeña  en  la  evolución  de 
la  tuberculosis. 

Ahora  bien;  ¿hay  algún  factor  orgáni- 
co que  sea  responsable  de  la  resistencia 
específica  a la  tubeix-iilosis? 

Ya.  he  señalado  como  el  más  eficaz,  la 
vacunación  espontánea  que  proporciona 
la  infección  mínima.  Estando  eomproba- 
do  que  la  ma3’oría  de  las  tuberculosis  se 
adquieren  en  la  infancia,  deberíamos  abo- 
gar para  que  todos  los  escolares  fuesen  ra- 
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(liografiados  al  ingresar  al  Primer  grado 
y ügurar  su  placa,  como  un  certificado 
tan  importante  o más  si  cabe,  (pie  el  de 
la  vacuna  Jenneriana  y catalogándolos 
para  ulteriores  observaciones. 

Si  recordamo.s  que  la  gravedad  de  una 
lubercnlovsis  de])eude  tanto  de  la  toxici- 
dad como  de  la  cantidad  de  bacilos 
atacantes,  es  evidente  que  los  niños  que 
presentaran  los  vestigios  de  la  infección 
mínima,  que  debería  comprobarse  con  la 
reacción  de  Mantonx,  sistemáticamente, 
difícilmente  evolucionará  en  ello.s  una  tu- 
berculosis, si  los  alejamos  de  las  posibili- 
dades de  la  infección  máxima.  Pero  si 
por  casualidad,  sufrieran  esa  reinfección, 
la  evolución  sería  más  lenta  y la.s  proba- 
bilidades de  defensas  mucho  mayores. 

Al  lado  de  esa  resistencia  naturalmen- 
te adquirida,  hay  la  que  se  adquiere  “ar- 
tificialmente” por  medio  de  las  vacunas 
de  Ferian  y Calmette,  para  no  citar  sino 
las  má.s  acreditadas. 

El  clínico  del>e  investigar  cuidadosa- 
mente esos  datos  para  acertar  en  lo  po- 
sible a la  respuesta  que  debemos  dar  a 
la  segunda  pregunta. 

Dejando  aparte  la  teoría  del  ultravirus 
que  .sería  el  causante  del  estado  escrofu- 
loso y quizá  también  de  la  forma  gan- 
glionar a pirética  de  Marfan,  propia  de  la 
infancia,  con  su  importancia  para  deter- 
minar una  rápida  evolución,  ciertos  auto- 
res señalan  la  bipercolefiuúnemia,  como 
un  estado  orgánico  que  ayuda  a defender 
contra  el  ataque  del  bacilo.  Lo  cierto  es, 
que  la  mujer  durante  el  embarazo  (jierío- 
do  hipercolesterinémico)  detiene  sus  le- 
siones tuberculosas,  para  progresa  i-l  as 
después  del  puei-perio,  al  presentarse  la 
liipocilesterinemia.  Así  mismo,  los  cal- 
cnlosos  hepáticos  y los  artríticos  han  sido 
siempre  reputados  como  más  resistentes. 

l^or  último:  ¿Podemos  conocer,  cuando 


el  organismo  ha  i^erdido  definitivamente 
su  x)oder  de  resistencia  ? 

La  investigación  de  la  alergia,  ese  es- 
tado de  inmunidad  relativa  y concomi- 
tante irritabilidad  liara  las  altas  dosis, 
nos  ponen  bajo  la  pista  de  la  pérdida  de 
la  resistencia.  Sabido  es  que  la  reacción 
a la  cnti-reacción  de^saparece  cuando  la 
enfermedad  está  muy  avanzada  por  la 
pérdida  del  estado  alérgico.  Siendo  así, 
podrían  servir  para  ir  investigando  la 
agravación  del  paciente,  aunque  por  des- 
gracia, sus  indicaciones  son  tardías, 
cuando  la  ob.servación  meramente  clínica, 
ya  anuncia  el  próximo  fin. 

Tal  vez  podríamos  sacar  mejor  partido 
de  la  determinación  del  índice  opsóuico, 
cuya  reacción  oscilante,  es  de  mal  agüero, 
esto  es,  cuando  su  valor  sube  y baja  en 
las  diferentes  mediciones,  de  la  unidad. 

La  minuciosidad  de  su  determinación  in- 
valida en  la  práctica  su  valor. 

7. — PosibiJida<]  d(d  régimen  xa nafnrial. 
— Dada  la  importancia  del  régimen  sana- 
toria! en  la  evolución  de  una  tuberculosis 
pulmonar,  es  una  condición  de  capital  in- 
terés para  el  clínico,  la  posibilidad  para 
el  paciente,  de  obteneido. 

Pobres  y ricos  llevan  a su  favor  más 
del  .70%  de  probabilidades  para  detener 
la  evolución  de  un  proce.so  tnbei-culoso, 
si  consiguen  régimen  Sanatorial  por  todo 
el  tiempo  necesario  o parte  de  él. 

Cuando  se  han  generalizado  los  proce- 
dimientos quiroterápicos,  algunos  clínicos 
han  creído  que  la  cuestión  Sanatorio,  ya 
no  es  tan  indispen.sable  como  antes.  Es 
demasiado  optimismo. 

Aún  el  pneumotórax,  con  .ser  ya  una 
práctica  de  dispensario,  se  indica  con  más 
acierto,  si  el  enfermo  está  asilado.  Pero 
las  demás  intervenciones,  exigen  una  es- 
tadía previa  y posterior  en  un  Sanatorio, 
ya  que  sus  indicacionevS  son  más  difíciles 
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y sil  evolución  posto]>e ratona  más  com- 
lirometida.  Tanto  es  así  (jne  los  Sanato- 
rios, aún  los  (le  montana,  deberían  iiro- 
veerse  de  sii  correspondiente  í^ola  de 
oprracioneft,  aséptica,  donde  las  in- 
tervenciones pudieran  realizarse  sin  ne- 
cesidad de  que  el  paciente  abandonara  sn 
régimen  sainatorial. 

Los  pacientes  ricos,  apesar  de  sus  re- 
cnnso.s  para  una  asistencia  doméstica,  son 
los  qne  más  necesitan  el  Sanatorio,  por- 
que suelen  ser  poco  dóciles  y sus  recursos 
los  incitan  a trasnochar,  moverse,  beber, 
etc.,  en  contra  de  lo  prescrito. 

Para  evaluar  la  evolución  de  un  proce- 
so determinado,  no  es  tampoco  indiferen- 
te elegir  la  situación  del  Sanatorio.  Los 
procesos  tórpidos,  poco  eréctiles,  se  sien- 
ten bien  en  los  climas  marinos.  Pero  los 
eréctiles  febriles  requieren  climas  de  mon- 
taña, donde  las  brisas  marinas,  cargadas 
de  yodo  y ozono  no  los  excite  imprudente- 
mente y acentúen  su  progreso. 

Las  posibilidades  pues  de  un  régimen 
sauatorial,  bien  elegido,  es  de  capital  im- 
portancia para  la  contestación  que  bus- 
camos. 

8.~lntercurrencia  y leniones  extrapul- 
monares.— En  el  curso  de  una  tuberculosis 
pulmonar,  tienen  una  gran  importancia 
las  infecciones  intercu r rentes  y desde  lue- 
go las  metástasis  microbianas  a otros  ór- 
ganos noblas. 

Toda  afección  aguda,  especialmente  las 
del  aparato  pulmonar,  grippe,  tosferina, 
pulmonía  y pleuresía,  el  sarampión,  la 
amigdalitis,  la  difteria  y el  tifus  entre 
las  no  pulmonaras  agravan  el  pronóstico 
en  gran  manera.  Afecciones  no  tubercu- 
losas del  tramo  gastro  hepático,  entorpe- 
ciendo la  nutrición — las  afecciones  para- 
sitarias, malaria,  sífilis  y uiicinaria,  tan 
frecuentes  aquí,  y ciertas  distrofias  co- 


mo la  diabetes,  hipertiroidismo,  etc.,  etc., 
son  especialmente  i)eligrosas. 

Las  metástasis  del  bacilo  a las  menin- 
ges, a la  laringe,  a los  intestinos  y al  ri- 
ñón tienen  a veces  tnigicas  consecuencias 
y en  todo  caso  ensombrecen  el  pronóstico. 

Sin  embargo,  la  albuminuria  tubercu- 
losa y la  pielitis,  son  más  toleradas  que 
en  otra  clase  de  infecciones.  He  visto  al- 
buminurias abundantes,  debida  a verdade- 
ras nefrosis,  ceder  rápidamente  y lo  (pie 
es  más  notable,  no  recaer  apesar  d(d  ré- 
gimen fuertemente  azoado  seguido  des- 
pués. En  cambio  la  i>equeña  albuminu- 
ria, persistente,  es  más  ti-aidora.  Siude 
ir  acompañada  de  cilindruria,  y mei*ece 
más  cautela  el  régimen  alimeni  icio.  Vol- 
viendo a la  meningitis  tuberculosa,  toda- 
vía estamos  lamentando  la  muerte  de  un 
caso  de  Amarosa,  nuestro  Sanatorio  pri- 
vado, en  un  enfermo  de  lenta  evolución 
y en  el  cual  la  aparición  de  los  acciden- 
tes meníngeos  arrebató  al  enfermo  sin 
dar  tiempo  a instituir  el  tratamiento  de 
las  punciones  lumbares  y la  sauocrisiua, 
medicamento  que  tiene  algún  éxito  a su 
favor  en  tan  temible  complicación;  bien 
entendido  que  estos  accidentes  no  son  los 
estados  meníngeos  finales  de  algunos  ca- 
sos de  tuberculosos  caquécticos. 

fi. — Rear-ción  a los  agentes  qnimioterá- 
picos. — Si  hemos  instituido  un  tratamien- 
to quimioterápico,  será  después  de  un  es- 
tudio de  su  conveniencia  y formas  de  uso. 

Xo  existiendo  ninguna  medicación  quí- 
mica que  hasta  la  fecha  merezca  el  car-ác- 
ter  de  e.specífica,  no  podemos  cimentar  en 
las  que  actualmente  u.samos,  el  por-venir 
de  la  evoluci()n. 

Sin  embargo  hay  unos  cinco  elementos 
que  cumplen  fines  terapéuticos  de  gr-an 
interés.  El  oro  y el  cobi’e  por  ejemplo, 
iror  una  acción  bactericida  más  o menos 
directa.  El  yodo  y el  arsénico,  como  ex- 
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citadorea  de  las  defensas,  y la  cal,  como 
fijador  de  toxinas  por  nn  proceso  indirec- 
to, ligado  al  metabolismo  de  la  coleste- 
rina. 

El  oro  fuá  usado  por  mí  clípicamen- 
te,  hace  más  de  12  años  en  forma  de  cia- 
nuro doble  de  oro  y potasio,  con  marca- 
dos afectos  antitóxicos,  convirtiendo  casos 
febriles  en  apiréticos  y esterilizando  los 
esputos.  Era  sumamente  doloroso  y hube 
de  abandonarlo.  Después  fué  usado  por 
Azúa  en  España  y iK)r  uu  tisiólogo  aus- 
tríaco en  la  tuberculosis  imlinoiiar.  Pos- 
teriormente uu  médico  hispano  america- 
no lo  u.só  intravenosamente.  Pero  hasta 
que  muchos  años  más  tarde  iíoliolgaard 
preparó  la  sanocrisina,  no  había  entrado 
en  la  práctica  general.  La  reacción  al  uso 
del  oro  puede  cambiar  favorable  o desfa- 
vorablemente el  curso  de  una  tuberculo- 
sis, dependiendo  todo  de  sentar  bien  las 
indicaciones  y las  dosis. 

El  eohre,  más  económico,  en  forma 
de  (iadusan,  se  está  usando  más  extensa- 
mente. Puede  esi^erarse  del  mismo  bue- 
nas efectos,  pero  tiene  también  sus  con- 
traindicaciones, que  el  clínico  debe  tener 
en  cuenta. 

El  yodo  y el  o/rsénico  cumplen  fines  de 
activadores  de  defensa.  El  primero,  más 
propio  de  las  formas  apiréticas,  debe  ser 
usado  con  mucha  cautela  en  las  formas 
agudas.  Aconsejo  no  usarlo  en  estos  ca- 
sos. El  segundo  tiene  su  indicación  en 
las  laringitis  y como  estimulante  gene- 
ral. No  pasar  de  los  cacodilatos  y arre- 
nal, porque  los  compuestos  benzénicos 
(salvarsan)  provocan  congestiones,  de  ma- 
la influencia  en  el  curso. 

La  cal  es  un  elemento  primordial  en 
el  tratamiento  de  la  tuberculosis.  Es  el 
que  verifica  la  encapsulación  de  las  le- 
siones y aunque  no  se  conoce  en  detalle 
cuál  es  el  proceso  q\ie  sigue,  por  deduc- 


ción clínica  se  presume  que  con  la  coles- 
terina, fija  las  toxinas  formando  uu  com- 
puesto mineral  salvador.  A veces  sin  em- 
bargo, ese  proceso,  ciegamente,  como  hace 
muchas  veces  nuestra  madre  NaLiraleza, 
encapsula  en  parte  una  gran  caverna,  im- 
])idiendo  la  colapsoterapia  del  pulmón 
correspondiente  y entorpeciendo  la  bené 
fica  influencia  de  este  agente  curativo. 
El  Viosterol  y el  aceite  de  hígado  de  ba- 
calao, aceleran  y facilitan  la  acción  de  la 
cal.  Deben  usarse  combinados  o mejor 
dicho  simultáneos. 

10.  — Reacción  a lo.<i  agentes  Qniroferá- 
picos. — El  empleo  de  ciertas  prácticas 
quirúrgicas  ha  revolucionado  el  concepto 
pronóstico  de  la  tuberculosis  pulmonar. 

No  debe  creerse  sin  embargo  que  es 
una  panacea,  ni  debe  olvidarse  que  mal 
indicada,  puede  igualmente  resultar  muy 
perjudicial,  ya  que  no  pudiéndose  medir- 
la extensión  de  sus  efectos,  resulta  ame 
nudo  ciega  en  su  acción.  Pero,  cuando 
el  pi-áctico,  debo  decir  el  tisiólogo,  ha  es- 
cogido bien  los  casos  y dispone  de  un  Sa- 
natoi-io  para  estudiar  las  indicaciones  y 
seguir  el  curso  de  sus  efectos,  podemos 
lograr  resultados  tan  beneficiosos,  que  no 
pueden  ser  igualados  por  ningún  otro  sis- 
tema de  curación. 

El  pneumotórax  artificial,  la  frenicec- 
tomía  y la  toracotomía,  son  los  recursos 
más  genei-ales.  Sentadas  bien  sus  indi- 
caciones, en  las  que  deben  ayudar  los  da- 
tos de  la  radiología  y de  la  clínica  por 
igual,  cambiaremos  muclias  veces  hacia  la 
curación,  casos  que  pai-ecían  desespera- 
dos. 

11.  — Reacción  a Jos  Agentes  Bioterápi 
eos. — Hasta  la  fecha  no  tenemos  un  pre- 
parado biológico  que  permita  orientar  la 
cuestión  pronóstica,  hacia  un  fin  precon 
cebido. 

Los  enfermos  reaccionan  de  diverso  mo- 
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do  a las  tuberculinas  y sueros  del  co 
mercio.  Sin  duda  alguna,  el  hábito  de 
usar  determinado  producto  biológico,  per- 
mite predecir  su  acción.  Para  lograr 
éxito  no  solo  hay  (pie  saber  elegir  el  caso, 
sino  el  producto  a emplear. 

La  tuberculina  masiva,  liieu  manejada 
ha  logrado  alguuos  resultados  alentado- 
res. Kecientemente  oí  la  relación  de  un 
caso  del  Dr.  Franco,  del  Sanatorio  Insu- 
lar, muy  satisfactorio.  Indudablemente 
habrá  habido  otros.  Creo  sin  embargo, 
que  el  porvenir  le  está  reservado  a las  tu- 
berculinas partígenas  de  Deycke,  de  Lu- 
bek.  Este  autor,  emplea  una  serie  de  12 
cuti-reacciones  de  tres  productos  difere-n- 
tes  obtenidos  de  los  cueiqios  bacilares. 
Según  las  reacciones  de  cada  producto, 
prepara  una  tuberculina  partígena,  don- 
de predomina  la  sustancia  pai  a la  cual  el 
organismo  del  paciente,  ha  demostrado  no 
tener  defensas.  Esta  tuberculina  “selec- 
cionada” ha  tenido  éxitos  muy  superiores 
a la  masiva  o completa.  Las  estadísticas, 
pueden  verse  en  la  obra  del  preconizador 
del  método.  Espero  poder  ensayarlas,  en 
el  curso  de  este  año.  Menciono  también 
en  este  grupo  las  Vacunas  de  Freedman 
y la  esplenoterapia  que  algunas  usan  jiero 
de  las  cuales  no  tengo  experiencia  per- 
sonal. 

12. — Epifenómenos. — Cuando  un  enfer- 
mo nuestro  presenta  epifenómenos  en  el 
curso  de  una  tulrerculosis  pulmonar,  de- 
bemos saber  aquilatar  su  valor  para  juz- 
gar el  resultado.  Los  epifenómenos,  son 
esos  síntomas  inesperados  que  solemos 
vei*  en  el  curso  de  muclios  de  nuestros 
casos.  El  más  frecuente  es  la  hemoptisi.<i. 

La  creencia  vulgar  es  fatal  para  el  mis- 
mo, como  elemento  del  pronóstico.  Sin 
embargo,  la  realidad  es  otra.  Una  gran 
hemoptisis  del  comienzo,  si  por  su  inten- 
sidad no  causa  la  muerte  por  desangre. 


puede  no  tener  mayor  influencia  en  el 
curso  de  la  evolución.  Trátase  en  estos 
casos  de  hemorragias  por  rotura  de  algún 
vaso  de  lesiones  aisladas  y destruido  pol- 
la accióin  de  un  tubérculo.  Si  no  van 
acompañadas  de  altas  fiebres,  indicado- 
ras de  una  invasión  extensa  su  significa 
ción  as  poca,  para  prevenir  el  futuro,  ya 
que  una  vez  dominada,  suele  no  volver  a 
repetirse. 

Esa  liemoptisis  inicial  es  a veces  urna 
sorpresa.  Con  frecuencia,  jnieden  me- 
diar largos  años  ( lie  visto  casos  de  más 
de  15)  entre  la  aparición  del  epifenóme- 
no, y el  comienzo  de  la  evolución  de  las 
lesiones.  Casi  siempre  se  debe  a lesiones 
corticales,  pleuro-pulmonares,  muy  peque- 
ñas que  se  detienen  por  años  en  su  evo- 
lución. La  radiografía,  suele  descubrii'- 
las, 

I.as  pequeñas  hemoptisis,  espaciadas  en 
tiempos  relativamente  largos,  son  fácil- 
mente doniinables  y cuando  esto  se  logra, 
no  perturban  fatalmente  un  buen  resulta- 
do, si  el  tratamiento  general  está  bien 
instituido. 

Xo  olvidemos  que  el  pneumotórax  es  el 
recurso  sujiremo  de  estas  hemoptisis  y 
sobre  todo,  de  las  grandes  hemoptisis  ca- 
vernarias, propias  ya  de  un  estadio  más 
avanzado  de  la  evolución. 

La  (Harrea  tóxica,  es  otro  epifenómeno 
de  importancia.  Xo  se  trata  de  la  dia- 
rrea por  metástasis  intestinal  ya  enume- 
rada, sino  de  la  tóxica,  muy  prolongada 
y más  rebelde.  Aquellas  suelen  ceder 
a la  Lámpara  alpina,  y a los  medica- 
mentos específicos  de  las  diarreas:  pero 
estas  otras  .son  más  rebeldes  y por  lo  ge- 
neral los  pacientes  agonizan  con  ellas. 
La  hipotensión  sostenida  y las  dispneas 
violentas,  dos  condiciones  que  marcan 
asimismo  un  fin  relativamente  próximo, 
sobre  todo,  los  ataques  violentos  de  fati- 
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ga  que  suelen  preceder  de  pocos  días  a 
la  muerte. 

Jjíi  Pleuresia  con  derrame. — ¿No  es  aca- 
so uu  epifenómeno  de  inmenso  interés? 

Con  esto,  he  terminado.de  pasar  i-evis- 
, ta  a las  condiciones  clínicas  que  precisa 
tener  en  cuenta  para  dar  contestación  a 
la  segunda  pregunta  del  tuberculoso.  Pero 
nos  falta  aún  encontrar  el  método  de  La- 
■ boratorio  para  medir  el  pronóstico,  esto 
' es,  reducir  a números,  los  datos  necesa- 
I ríos  i)ara  contestar. 

Se  ha  pretendido  encontrar  en  la  orina, 
en  la  sangre,  en  las  pruebas  de  cuti-reac- 
ción  y opsoninas  una  respuesta  concreta, 
en  lugar  de  las  presunciones  a que  pueden 
conducirnos,  las  12  clases  de  considera- 
ciones principales,  que  liemos  .señalado 
' en  las  páginas  anteriores. 

Tal  número  único,  no  existe  en  la  ac- 
tualidad y si  en  el  futuro  se  encontrase, 
tendría  que  ser  en  función  de  la  toxici- 
dad y de  la  resistencia,  verdaderas  bases 
del  pronóstico. 

Pero  entre  tanto,  podemos  prejuzgar 
con  bastante  exactitud  el  resultado  final 
de  la  evolución  de  una  tuberculosis  pul- 
monar ateniéndonos  al  estudio  de  las  4 
cifras  siguientes: 

Número  de  libras  (peso).  Número  de 
fiebre  (termometría ) . Número  de  baci- 
los (contage).  Número  de  toxicidad  y 
defensa  (Hemograma  del  tuberculoso.) 

Si  las  cifras  que  determinain  estos  4 
órdenes  de  fenómenos,  concuerdan  en  la 
normalidad,  el  buen  pronóstico  se  perfila. 
Si  dos  de  ellos  mancan,  el  pronóstico  se 
ensombrece.  Si  más  de  dos  se  alejan  de 
lo  normal,  la  muerte  será  el  epílogo  del 
drama. 

El  peso  es  uu  índice  de  importancia. 
Debemos  investigar  cuál  es  el  peso  nor- 
mal que  le  correspondería  por  su  edad  y 
talla,  recurriendo  a una  de  las  numerosas 


tablas  preparadas  al  efecto.  Precisemos 
las  oportunidades  en  que  esa  cifra  haya 
tenido  variación,  en  más  o en  menos,  en 
la  etapa,  pre-tul)erculosa  de  la  vida,  de 
nuestro  paciente,  anotando  finalmente  el 
peso  inicial  del  comienzo  de  nuestro 
tratamiento  y luego,  semanalmente. 
Una  cifra  ascendente,  hasta  sobrei)asar 
ligeramente  la  normal  y no  debida  desde 
luego  a incidencias  (edemas,  embarazo, 
obesidad  etc.,)  será  uno  de  los  índices  de 
gran  valor. 

La  temperatura  es  de  importancia  ex- 
traordinaria. Hay  un  axioma  francés  que 
traducido  dice  “quitar  la  fiebre  a uu  tu- 
berculoso, es  empezar  a curarlo.”  Nada 
más  cierto  en  clínica  tuberculo.sa.  ITna 
cui-va  téi-mica,  que  se  normaliza,  señala 
una  desintoxicación  i)rogresiva,  con  su 
benéfica  resultante.  Tengamos  en  cuenta 
las  fiebres  intercurrentes,  esi)ecialmente 
la  malaria  y la  sífilis,,  para  dar  a este 
dato  su  estricto  valor. 

Número  de  bacilos.  — Aunque  menos 
concreto  que  los  anteriores,  se  le  asigna 
y con  razón,  un  valor  pronóstico  su  apro- 
ximación al  O.  (cero) 

Hemograma.  — Punto  capital  de  este 
trabajo.  Los  autores  que  nos  hemos  ocu- 
pado de  este  asunto,  creemos,  que  la  nu- 
meración leucocitaria  nos  propoi-ciona 
uno  de  los  datos  de  más  valor,  para  la 
contestación  que  buscamos.  El  contage 
de  los  glóbulos  blancos  de  la  sangre,  pa- 
ra este  objeto,  comprende:  el  número  de 
monocitos,  el  de  los  tinfocitos  y el  de  los 
polinucleares. 

Esas  numeraciones  enseñan:  Aumento 
de  monocitos:  presencia  de  nuevos  brotes 
activos.  Aumento  de  linfocitos:  acrecen- 
tamiento de  las  defensas.  Disminución 
de  los  polinucleares:  jn-oceso  también  de 
defensa. 

Ateniéndonos  a estos  datos,  podemos 
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aquilatar  el  estado  de  las  defensas  y el 
de  la  toxicidad  y por  tanto,  deducir  con- 
clusiones importantes  para  el  pronóstico. 

Sistemáticamente  práctico  los  siguien- 
tes exámenes  hematológicos ; 

(a)  Determinación  de  la  Hemoglobina. 

(b)  Contaje  de  Hematies  (no  be  iniciado 
aún  estudios  sobre,  los  reticiilocitos). 

(c)  Valor  Globular,  (d)  Contaje  diferen- 
cial de  los  elementos  leucocitarios  arriba 
indicados.  Xo  precisa  la  distinción  de  la 
eosinofllia. 

El  contaje  puede  hacerse  directamente 
en  la  cámara  cuenta  glóbulos  sin  tinción 
o con  tinción  por  el  método  de  Duncet. 

También  investigo,  como  dato  diagnós- 
tico, la  veracidad  del  signo  de  Vélez,  qiie 
como  es  sabido,  se  refiere  a la  inversión 
numérica  de  los  polinucleares  de  2 y de  3 
núcleos. 

Mi  conclusión  es. la  siguiente: 

Si  para  contestar  la  pregunta  del  diag- 
nóstico, nos  basta  comunmente,  el  exú- 
men  del  esputo,  y la  radiografía,  para 
responder  la  segunda  j)regunta  que 
abarca  el  pronóstico,  necesitamos  to- 
mar en  cuenta,  todas  las  doce  series  de 
consideraciones  enumeradas  someramen- 
te en  este  trabajo  y todavía,  como  dije  al 
principio,  no  estamos  exentos  de  que 


nuestras  más  fundadas  predicciones  seain 
desvirtuadas  por  contingencias  imprevis- 
tas. ¡Y  sin  embargo,  cuán  interesante  e.s 
este  tema  y cómo  interesa  la  contestación 
a nuestros  clientes! 

He  procurado  aportar  a este  trabajo 
las  ideas  propias  y las  ajenas  disemina- 
das en  obras  de  mérito.  He  procurado 
dar  solo  noticia  de  lo  cierto  o de  lo  vero- 
símil. He  procurado  finalmente,  que  los 
conceptos  de  cada  tema  mo  se  contradi- 
gan entre  sí,  constituyendo  de  ese  modo 
un  cuerpo  de  Doctrina  que  sirva  de  guía 
para  estudios  posteriores. 

En  ese  concepto,  pueden  suscitarse  ob- 
jeciones a algunas  deducciones  que  he 
formulado.  Eso  sería  saludable  e ins- 
tructivo para  todos  y así  mismo  la  apor- 
tación de  nuevos  datos  que  tanto  buen  ti- 
siólogo  como  trabaja  en  Puerto  Rico,  de- 
be tener  guardado  en  sus  carteras. 

A veces,  he  penetrado  en  el  campo  te- 
rapéutico, porque  me  ha  sido  material- 
mente imposible  separar  sus  nociones,  de 
la  visión  pronóstica. 

Nótese  sin  embargo,  que  mi  conclusión 
es  más  optimista  que  la  de  otros  autores, 
que  consideran  casi  imposible  orientarse 
en  tan  importante  asunto.  Algo  se  ha 
logrado  pues,  en  este  camino  y debemos 
seguir  hacia  adelante. 


Ij 

j 


Vista  Panorámica  del  Sanatorio  Amarosa — Villalba,  Puerto  Rico. 


Vista  desde  los  Balcones  del  Sanatorio  Amarosa  a una  altura  de  3,0C0  pies. 
Villalba,  Puerto  Rico 
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EVOLUCION  HISTORICA  DE  LA  COXITIS  TUBERCULOSA. 

LUIS  A.  PASSALACQUA,  M.  D. 

Ponce,  P.  R. 


La  lectura  de  las  obras  representativas 
de  las  distintas  épocas,  en  el  desenvolvi- 
miento de  los  métodos  dirigidos  a tratar 
la  coxalgia,  trasluce  diáfanamente  una 
evolución  constante  y lenta  de  más  de  un 
siglo,  desde  que  se  instituyó  la  inmovili- 
zación de  la  cadera  enferma  como  base  del 
tratamiento  curativo  hasta  la  artrodesis 
de  los  tiempos  actuales. 

Aunque  esta  enfermedad  no  era  deseo 
nocida  por  los  antiguos,  pues  que  hacían 
mención  de  ella,  Hipócrates,  Aribasio,  Cel- 
so Aureliano,  Aecio,  Pablo  de  Egina,  los 
árabes  y sus  inmediatos  sucesores,  sin  em- 
bargo, fué  olvidada  por  los  prácticos,  poi- 
que cuando  Petit  lej'ó  sus  memorias  en  la 
Real  Academia  de  Ciencias  de  París,  el 
17  de  febrero  del  año  1722,  él  creyó  expo- 
ner ideas  completamente  nuevas.  Las  doc- 
trinas de  Petit  suscitaron  vivas  discu- 
siones que  se  esparcieron  por  espacio  de 
un  siglo  sin  que  se  aclarase  mucho  el  con- 
cepto de  la  naturaleza  de  la  enfermedad, 
y no  fué  hasta  el  año  1803,  con  el  trabajo 
de  Boyer,  y los  trabajos  sucesivos  de  Lar- 
rey,  1817,  Brodie  1818,  Paletta,1820,  Hum- 
bert y Jaequier,  1835,  Lesauvage  1835, 
Bouvier,  de  Malgaigne  y de  J.  Guerin, 
1838,  Vicherat,  1840,  Maisonneuve,  1844, 
Crocq,  1853,  Robert,  1860,  Heyfelder,  1863, 
Padieu,  1865  y muy  especialmente  Del- 
pech,  1816  y Nelaton,  1836,  definiendo  la 
patología  de  la  tuberculosis  coxal,  lo  mis- 
mo que  hizo  Laennec  con  la  tuberculosis 
pulmonar,  hasta  los  trabajos  de  Koch 
(1882)  y de  Schuchardt  y Krause,  1883 
que  comprobaron  la  existencia  del  bacilo 


de  Koch  en  la  tuberculosis  osea  y articu- 
lar que  se  fué  paulatinamente  desarrollan- 
do la  patología  de  la  enfermedad  hasta 
llegar  al  concepto  moderno. 

liiMOVlLIZAClON 

La  influencia  de  la  posición  en  las  en- 
fermedades de  la  cadera  fué  objeto  de  una 
memoria  por  Bonnet  de  Lyon,  el  año  1816, 
en  cuya  obra  dió  gran  importancia  a la 
inmovilización  de  la  parte  afectada  y re- 
comendó el  uso  de  un  aparato  ortopédico 
de  su  invención  para  mantener  el  miem- 
bro en  rectitud  y paralelo  al  eje  del  cuer- 
po. En  el  año  1838,  Malgaigne  introdujo 
un  nuevo  aparato  que  se  dirigía  no  solo  a 
inmovilizar  el  miembro  afectado,  sino  (pie 
lo  colocaba  en  seini-flexión.  De  esto  re- 
sultaba que  después  de  la  curación  de  la 
enfermedad  persistía  una  posición  viciosa 
que  no  era  posible  remediar. 

Como  la  preocupación  principal  de  los 
cirujanos  entonces,  fuex*a  de  combatir  la 
enfermedad  y oponerse  a sus  progresos, 
era  evitar  las  dislocaciones  y desviaciones 
del  fémur,  era  natural  que  esa  preocupa- 
ción se  reflejara  como  idea  principal  en 
sus  aparatos,  y vemos  que,  los  aparatos 
de  Mathieu,  Sayre,  Guillot  y Davis,  de  a 
mediados  del  siglo  pasado,  tuvieran  por 
objeto,  además  de  la  inmovilización,  opo- 
nerse a las  dislocaciones  de  la  cabeza  del 
fémur.  El  aparato  de  Mathieu  se  compo- 
nía de  un  cinturón  que  encajaba  la  pelvis, 
de  dos  muletas  añejas  al  cinturón,  que 
subían  hasta  las  axilas,  de  una  serie  de 
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tallos  articulares  a los  lados  de  los  miem- 
bi-os  que  se  unían  por  arriba  y por  abajo 
a la  suela  de  los  zapatos  y transmitían 
al  suelo  durante  la  estación  vertical  todo 
el  peso  del  tronco  sin  que  pasara  por  los 
remores.  Este  aparato  dejaba  el  miembro 
al  descubierto,  inmovilizaba  la  articula- 
ción, y evitaba  la  comiuesión  de  la  articu- 
lación coxal  por  el  peso  del  cuerpo.  Sayre, 
1863,  iba  un  punto  más  lejos,  e introducía 
la  extensión  en  un  aparato  de  su  inven- 
ción que  dió  origen  a lo  que  conocemos 
actualmente  con  el  nombre  de  larga  ta- 
blilla americana  de  tracción  de  la  cadera. 
El  aparato  de  Sayre,  que  fué  también 
ideado  como  los  demás  para  prevenir  la 
dislocación,  tomaba  su  punto  de  apoyo  al- 
rededor de  la  raíz  del  muslo  por  medio 
de  un  cinturón  que  llevaba  una  férula 
externa  sujeta  por  encima  de  la  rodilla 
por  un  lazo  especial  y que  servía  a la  vez 
para  la  extensión  y para  la  contra-exten- 
sión del  miembro  enfermo,  para  lo  cual 
estaba  provista  en  su  parte  media  de  un 
tornillo  que  al  rotar  producía  el  alarga- 
miento de  la  férula.  Davis  ideó  por  la 
misma  época  un  aparato  similar  con  el 
pedal  en  el  extremo  inferior  consistiendo 
también  la  férula  en  dos  alargaderas  que 
se  movían  la  una  sobre  la  otra  por  medio 
de  una  cremallera. 

La  idea  de  la  extensión  nacida  por  lo 
tanto  en  América,  fué  sin  embargo,  com- 
batida en  Francia  por  Nelaton,  quien  de- 
fendía en  sus  enseñanzas  de  la  Facultad 
de  París  la  necesidad  de  añadir  a la  in- 
movilidad una  compi'esióu  metódica  lo 
cual  el  creía  que  contribuía  aun  más  que 
la  inmovilidad,  a resolver  la  inflamación 
crónica.  El  prefería  un  aparato  de  su 
invención  que  consistía  en  envolver  con 
una  gruesa  capa  de  nata  el  muslo,  la 
cadera  y el  abdomen,  inmovilizando  y 
comprimiendo  todas  las  partes  por  medio 


de  un  vendaje  arrollado,  fuertemente  apre- 
tado, que  al  nivel  de  la  cadera  enferma 
revistiera  la  forma  de  espica.  Luego  reu- 
nía todas  las  vueltas  de  venda  (pie  cubría 
la  pared  anterior  del  abdomen  por  medio 
de  otra  venda  colocada  al  nivel  de  la  línea 
media  y que  las  abrazaba  sólidamente.  Por 
medio  de  esa  útima  maniobra  evitaba  que 
las  vueltas  de  venda  alrededor  del  vientre 
se  aflojaran,  o en  caso  contrario,  se  apre- 
taran mucho. 

MAXIPI  LACIOís 

Humbert,  en  contra  de  la  opinión  de 
los  cirujanos  de  su  época,  se  inclinaba  a 
creer,  que  podían  reducir  las  luxaciones 
de  la  cabeza  del  fémur  a causa  de  li 
coxalgia,  reaplicando  seis  veces  la  cabeza 
del  fémur  en  la  cavidad  cotiloidea.  Su 
método  consistía  en  una  extensión  gra- 
dual y permanente  veriflcada  durante  va- 
rios meses  por  medio  de  una  máquina  bas- 
tante complicada.  Después  de  esta  reduc- 
ción las  articulaciones  se  mantenían  in- 
movibles todo  el  tiempo  necesario.  Nela- 
ton, 1878,  recomendaba  no  recurrir  a él 
de  un  modo  intemjrestivo,  por  considerar- 
lo peligroso,  notando  que  la  claudicación 
rara  vez  podrá  evitarse,  y ponía  como 
indicaciones  para  la  reducción,  cuando 
habiendo  tenido  la  enfermedad  una  mar- 
cha aguda  se  producía  al  poco  tiempo  la 
luxación,  en  la  suposición  de  que  la  cavi- 
dad cotiloidea  aun  retuviera  su  forma  y 
dimensiones  normales,  o cuando  después 
del  desinfarto  completo  de  todo  el  tejido 
que  rodeaba  la  articulación,  el  fémur  te- 
nía en  la  fosa  iliaca  cierta  motilidiul.  En 
cuanto  se  refería  a la  anquilosis  o a la 
rigidez,  Nelaton,  creía  inútil  combatirlas, 
pero  recomendaba  el  uso  de  los  aparatos 
de  Mathieu  y Sayre,  etc.  Recomendaba 
el  romper  la  anquilosis  bajo  anestesia  en 
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los  casos  especiales  cuando  la  aiuiuilosis 
era  tibrosa  y los  miisculos  no  presentaban 
ana  resistencia  invencible.  Berne,  de 
Lyon,  forzaba  la  extensión  y flexión  del 
miembro  con  las  manos,  luego,  inmovili- 
zándola en  su  nueva  posición.  Bonnet  re- 
comendaba la  excisión  de  las  bridas  fibro- 
sas y de  los  músculos  por  el  método  sub- 
cutáneo. Rhea  Barton  y Maisonneuve  re- 
comendaban la  excisión  del  cuello  del  fé- 
mur, condenada  por  Xelaton. 

CI  RUBIA  - 

La  desviación  o dislocación  de  la  cadera 
era  considerada  por  Boyer,  y casi  todos 
los  cirujanos  del  siglo  pasado,  definitiva 
e irremediable  sucedánea  de  la  coxalgia, 
e indicación  inmediata  para  la  interven- 
ción quirúrgica.  También  las  complica- 
ciones que  sobrevenían  durante  el  curso 
de  la  enfermedad  tales  como  los  abscesos 
blancos  por  la  punción  e inyección  yodada, 
cuando  eran  intraca psulares  solamente,  la 
incisión  cuando  esta  se  comunicaba  con  la 
articulación,  y si  ocurrían  caries,  aliscesos, 
y fístulas,  la  resección  o desarticulación. 
Stephen  Smith  reporta  16  muertos  de  32 
desarticulaciones. 

Carlos  Withe,  propuso  en  1770  la  resec- 
ción que  por  primera  vez  practicó  Antonio 
Withe  el  año  1821.  Nelaton  en  1876  la 
considera  muy  ventajosa  en  los  casos  de 
luxación  con  caries  grave.  La  ausencia  de 
Rayos  X dificultaba  sin  embargo  saber  si 
la  carie  se  reducía  a la  cabeza  del  fémur 
o si  la  cavidad  cotiloidea  estaba  también 
envuelta,  teniéndose  que  guiar  por  la  evo- 
lución de  la  enfermedad,  y Von  Erichsen 
estableció  la  regla  de  que  si  la  luxación  se 
producía  en  una  época  poco  adelantada 
de  la  Cirugía  había  muchas  probabilida- 
des de  que  la  cabeza  del  fénuir  fuera  la 
única  careada,  en  tanto  que  si  sobrevenía 


rápidamente  y sobre  todo  si  estaba  acom- 
pañada de  abscesos  abiertos  espontánea- 
mente había  mucha  más  razón  para  creer 
que  la  cavidad  cotiloidea  estaba  afectada 
al  mismo  tiempo.  Heyfelder  cita  55  Te- 
secciones  con  32  curaciones,  y Bazire  1860 
cita  once  con  3 muertos.  Giralder  1868 
da  una  proporción  más  desventajosa,  lo 
mismo  que  las  estadísticas  de  Lefort,  Eu- 
tenberg,  Foch,  Hodges  y Sayre. 

Ya  entonces  Symes  y otros  creían  que 
la  resección  debía  rechazarse  si  los  huesos 
estaban  careados,  que  es  el  caso  más  fre- 
cuente, y Bazire,  defendiendo  el  método 
decía  que  la  extremidad  del  hueso  era  por 
lo  común  la  más  comunmente  afectada  en 
cuyo  caso  estaba  más  asegurada  la  cura- 
ción. Bazire,  también  aseguraba  que  la 
resección  reanimaba  la  economía  y pro- 
ducía gran  mejoría  y hasta  curación  de 
los  procesos  viscerales  aunque  estuvieran 
mny  pronunciados. 

Sedillot,  Desgranges  1863  y Pean,  sin 
embargo  fueron  de  opinión  que  era  nece- 
sario conservar  el  periosteo  lo  mismo  que 
la  lámina  osea  compacta  a que  se  haya 
adherido  y extraían  por  excavación  todo 
el  tejido  invadido  por  la  caries,  necrosis 
o tul)érciilo.  Luego  se  i)oiiía  la  parte  en 
aparato  de  extensión. 

En  los  últimos  años  la  cirugía  ha  to- 
mado un  aspecto  más  conservador  varian- 
do desde  el  radicalismo  de  Bardenheuer 
al  conservatismo  de  Albee,  Hibbs,  Camp- 
bell, Henderson  y otros.  Muchas  de  las 
esperanzas  de  la  excisión,  tales  como  la 
prevención  de  una  tuberculosis  generali- 
zada, no  fueron  sancionadas  por  la  expe- 
riencia, V las  estadísticas  coleccionadas 
por  algunos  autores  de  a principios  de  si- 
glo nos  presentan  una  mortalidad  común 
de  cincuenta  por  ciento.  De  modo  que  la 
operación  ha  sido  relegada  a casos  excep- 
cionales, más  bien  para  adultos,  y a pe- 
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ligros  de  una  alta  mortalidad  y de  una 
articulación  insegura  y molesta. 

En  el  año  1899  Hoffa  escribía  que  cuan- 
do el  tratamiento  por  aparatos  fracasaba 
entonces  se  sometía  al  enfermo  al  trata- 
miento quinirgico.  En  otras  palabras,  la 
cirugía  tomaba  su  puesto  cuando  los  me- 
dios consei'vadores  habían  fracasado.  Sin 
embargo,  las  operaciones  de  aquella  época, 
la  artroctomía  y la  resección,  no  tuvieron 
un  éxito  tal  como  se  les  suponía,  pero  los 
resultados  obtenidos  iJor  los  métodos  con- 
servadores iban  despuntando  sobre  los 
métodos  quirúrgicos,  y boy  en  día  la  ciru- 
gía es  un  método  de  ayuda  para  el  trata- 
miento conservador  en  algunos  casos  es- 
peciales. 

En  el  19UT  Lovetts  y Kicliols  escri- 
bían que  en  el  tratamiento  de  la  coxalgia 
uno  de  los  fines  más  importantes  era  dis- 
minuir el  contacto  morboso  entre  la  ca- 
beza del  fémur  y el  acetábulo  por  metliu 
de  la  Tracción,  y fijar  la  cadera  luego 
protegiéndola  contra  el  peso  del  cuerpo. 
Bste  principio  es  el  más  aceptado  hoy,  es- 
pecialmente en  América  y Alemania,  aun- 


que en  Francia  se  pi^fiere  aun  la  fijación 
solamente,  siguiendo  las  enseñanzas  de 
Nelaton. 

En  los  últimos  veinte  años  Hibbs,  Albee 
y í'ampbell  han  informado  sobre  sus  tra- 
bajos de  fijación  coxal  por  medio  de  in- 
jertos oseos,  y muy  buenos  trabajos  tam- 
bién se  han  ejecutado  por  Henderson  y 
otros  sobre  la  artrodesis  de  la  cadera.  Con 
los  trabajos  de  Renvier  sobre  la  heliote- 
rapía, y el  tratamiento  ortopédico  de  la 
coxitis  femoral,  la  cirugía  esta  llamada  a 
jugar  un  papel  secundario  en  el  trata- 
miento de  la  tuberculosis  coxal.  En  nues- 
tro servicio,  empleamos  primeramente  el 
tratamiento  ortopédico  y helioterapio,  re- 
cumbente  o ambulatorio,  según  sea  el  es- 
tado agudo,  subagudo,  o crónico,  y la  in- 
cisión, la  artrodesis  o los  injertos  extra- 
capsulares,  según  indicaciones  especiales, 
tales  como  aumento  de  fluctuación  y fie- 
bre para  la  incisión,  osteoporosis  o las 
pseudo  artrosis  o si  la  fijación  es  impo- 
sible por  los  medios  ortopédicos  en  aque- 
llos casos  en  que  es  su  realización  de  pri- 
mera necesidad,  el  injerto  oseo. 
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CLIXICO-PATHOLOGICAL  ANALYSIS  OF 
INTERESTING  CASES 

From  the  Department  of  Pathology  of  the  School  of  Tropical 
Medicine  of  the  University  of  Puerto  Rico  under  the  auspices  of 
Columbia  University. 

ENRIQUE  KOPPISCH,  M.  D. 

San  Juan,  P.  R. 

PRBPARY  TUBERCULOSIS  OF  LUNG  AND  TUBERCULOUS 
MENINGITIS  * 


N.  L.  H.,  a female  mulatto  child,  ‘¿t/o 
years  of  age,  who  was  admitted  to  the 
hospital  delirious  and  in  convuilsions  on 
September  16,  1932.  The  family  history 
was  unimportant. 

The  past  history  revealed  that  the  child 
was  born  of  a normal  labor  and  that  she 
developed  normally.  A generalized  skin 
eruption  developed  at  l.o  days  of  age  and 
was  diagnosed  syphilis  by  a physician. 
The  child  had  “malaria”  when  IV2  years 
old,  and  this  was  followed  by  blindness 
for  8 to  9 days.  She  had  a second  attack 
of  supposed  malaria  one  month  before 
admission,  and  measles  one  year  previous- 
ly- 

The  present  illness  began  with  a severe 
“cold”  one  month  before  entering  the 
hospital.  There  was  high  fever,  pain  in 
the  nape  of  the  neck,  headache,  cough 
with  expectoration  of  abundant  sputum, 
pain  in  the  epigastrium  and  vomiting 
after  eating.  The  fever  lasted  for  20 
days,  then  dropped  coincidentally  with 
the  administration  of  a certain  drug.  On 
the  following  day  there  was  delirium  and 
sleeplessness.  That  night  the  patient  had 
a convulsion  during  wliich  she  was 
thrown  into  opisthotonos,  the  pupils 
became  dilated,  and  there  was  frothing 


at  the  moutli.  The  convulsion  lasted  one 
liour  and  ceased  after  the  administration 
of  an  enema  that  apparently  contained 
chloral.  During  tlie  following  three  days 
the  child  remained  very  restless  and 
would  tremble  all  over.  Two  days  after 
the  first  convulsion,  she  developed  tris- 
mus for  one  day.  When  admitted  to  the 
hospital  on  the  2r)th  day  of  her  illness 
the  child  was  unable  to  sit  up  in  bed  and 
when  helped  to  this  position  would  sway 
from  side  to  side  and  fall. 

Physical  examii nation:  The  tempera- 
ture on  admission  was  99.8  F.,  the  pulse 
rate  116  and  the  respirations  24.  Ex- 
amination showed  a fairly  well  develoi)- 
ed  and  well  nourished  light  mulatto 
female  child  who  was  acutely  ill  and  lay 
in  bed  in  a semi-stuporous  condition.  The 
pupils  were  equal,  circular  and  dilated. 
They  could  not  be  tested  for  reaction  to 
light  and  in  accomodation.  The  eye  move- 
ments were  unaltered.  The  neck  was 
slightly  rigid,  but  there  was  no  retrac- 
tion of  the  head.  The  lungs  seemed 
normal.  The  heart  was  not  enlarged  and 
no  murmurs  were  audible.  The  cardiac 


* Clinico-Pathological  conference  presented  be- 
fore the  Puerto  Rico  Medical  Association  of 
the  District  of  Humacao,  P.  R.,  April  16,  1933. 
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action  was  very  irregular  and  slow.  The 
abdomen,  external  genitalia  and  extre- 
mities were  not  remarkable.  No  abnor- 
mal reflexes  could  be  elicited,  and  there 
were  no  evidences  of  paralysis. 

Laboratory  findings:  The  spinal  fluid 
flowed  under  moderate  pressure,  was 
clear,  and  contained  no  globulin,  a nor- 
mal amount  of  glucose  and  23  lympho- 
cytes per  cu.  mm.  The  colloidal  gold  test 
was  negative  for  syphilis,  and  so  was  the 
Kalin  test  of  tlie  spinal  fluid  and  the 
blood. 

Course:  The  temperature  mouuted 
steadily  from  98.8  to  107.6  F.,  the  pulse 
rate  from  116  to  164  and  the  respirations 
from  24  to  64.  Shortly  after  admission 
there  were  intermittent  contractions  of 
the  riglit  side  of  the  body  that  lasted 
until  death,  on  September  18,  1932,  three 
days  after  admission  and  approximately 
one  month  after  onset. 

rOSTMORTEM  FINDINGS 

Tliere  were  no  external  features  of  in- 
terest except  for  pallor  of  the  visible 
mucous  membranes  and  for  slightly  en- 
larged lymph  glands  in  the  inguinal 
regions.  The  peritoneum  covering  I he  ab- 
dominal aspect  of  the  diaphragm  on  eacli 
side  was  studded  with  very  numerous, 
glistening,  pearly  gray  tubercles  that 
measured  not  more  than  1 mm.  in  dia- 
meter and  that  had  coalesced  in  places, 
forming  larger  pale  yellow  nodules.  There 
Avas  no  excess  of  fluid  in  the  peritoneal 
cavity.  Tlie  mesenteric  lymph  glands 
were  not  enlarged  and  on  section  appear- 
ed normal.  The  spleen  and  liver  did  not 
extend  beloAV  the  costal  margin.  The 
pleural  cavities  contained  no  excess  of 
fluid.  The  right  upper  lobe  of  the  lung 
and  the  left  loAver  were  fixed  to  the  parie- 


tal wall  and  to  the  diaphragm,  respective- 
ly, by  fibrous  adhesions. 

The  heart  and  aorta  were  normal.  In  ; 
front  of  the  aorta,  and  a little  to  the  ■ 
right  of  it,  was  a rounded  mass  that 
measured  3 cm.  in  main  diameter  and 
that  on  section  was  seen  to  be  composed 
of  enlarged  lymph  glands  Avhich  had  t| 
become  matted  together.  Their  capsules  ' ■ 
Avere  slightly  thickened  and  their  subs-  ( 
tance  had  in  great  part  been  replaced 
by  large  areas  of  caseation. 

The  right  lung  Aveighed  115  gms.  There 
Avere  numerous  fibrous  tags  at  the  apex, 
and  fibrous  adhesions  between  the  various 
lobes.  Beneath  the  pleura,  on  the  poste- 
vij-lateral  aspect  of  the  lower  lobe,  and  a 
short  distance  from  the  interlobar  fissure, 
Avas  a firm  area  of  caseation  Avith  a dry 
pale  yellow  cut  surface;  it  measured  1.5  ‘ 
cm.  in  main  (diameter  at  the  pleural  í 
surface.  BetAveen  this  area  and  the  hilus, 
Avere  numerous  smaller  foci  of  caseation, 
some  rounded,  others  Avith  a racemose 
outline,  and  measuring  from  2 to  4 mm. 
across.  Slightly  projecting,  translucent, 
pearly  gray  glistening  tubercles  aA'eraging 
1 mm.  in  diameter  Avere  found  in  scant 
numbers  beneath  the  pleura  throughout 
the  surface  of  the  lung.  On  section  the  , 
parenchyma  Avas  moderately  congested. 
The  hilus  lymph  glands  opposite  the  af-  j 
fected  portion  of  the  loAver  lobe  Avere  en-  s 
larged  and  pale.  They  contained  ex-  { 
tensive  areas  of  caseation  and  Avere  firm-  i 
ly  adherent  to  the  larger  bronchi.  In  the 
primary  division  of  the  main  bronchus  to 
the  loAver  lobe  a small  yelloAv  nodule  Avas 
seen  projecting  from  the  mucosa  opposite 
one  of  the  enlarged,  caseated  lymph 
glands.  The  larger  blood  vessels  Avere 
normal. 

The  left  lung  Aveighed  115  gms.  The 
pleura  Avas  smooth  and  glistening.  Be- 
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Fig.  I 

N.  L.  H. — Progressing  primary  tuberculous 
lesion  of  the  left  lower  lobe;  enlargement  and 
caseation  of  the  hilus  lymph  glands. 


iioiltli  it  \v(>r('  occasional  gray  tubercles 
and  nninerous  small,  luirple,  slighlly  de- 
pressed areas  of  atelectasis.  Sections 
showed  a few  small  pale  yellow  areas  of 
iiililtration  with  a racemose  conlignra- 
tion,  and  also  a few  gray  traiislncenl 
grannies.  The  hilns  lymph  glands  showed 
no  evidences  of  tuberculosis. 


The  and  Urcr  presented  occasion- 

al small  gray  tubercles  beneath  their 
(apsides  and  in  the  cut  surfaces.  The 
[icritonciint  over  the  pouch  of  Douglas 
was  sludd(‘d  with  very  numerous  isolated 
and  conglomerate,  pale  gray  and  yellow 
nodult's.  The  f/a-stro-intr.stiiKiI  tract 
in-esented  no  changes  of  interest  except 
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Fig.  II 

N.  L H.  ^ — Tuberculous  meningitis;  internal  hydrocephalus; 
unusually  prominent  fifth  ventricle. 


lor  :i  sin.ill  iMockul's  (liv(M-tiriiliini  a sliorl 
(li.slanro  alutve  tlio  ileocoral  valve. 

The  hi  ll  ill  weighed  lOS.')  gins.  Tlie  eon- 
volulioii.s  wei-e  iioriually  onlliiied.  Over 
the  ))ase,  in  tlie  region  of  tlie  ]»oiis  and 
eliiasin.  Die  leptoineninges  were  covered 
by  abundant  tliiek  pale  gray  glntinons 
(“xndate  in  wliieh  ininnte  gray  or  yellow 
grannies  eonld  be  seeen.  Over  the  base, 
elsewhere,  and  also  over  the  lateral  and 
snperioi-  aspects  of  tlie  brain,  were  oe- 
ea.sional  Inbin-eles  tliat  n.snally  followed 
llie  course  of  the  blood  vessels.  The  uie- 
niuges  w(‘re  congested.  On  section,  the 
most  ontslanding  feature  was  moderate 


dilatation  of  all  the  ventricles,  secondary 
to  obliteration  of  the  foramina  of  Lnschka 
and  Magendie  by  the  meningeal  exudate. 
The  lifth  ventricle  wa.s  considerably  en- 
larged, and  mea.snred  over  1 cm.  in 
lransver.se  diameter.  The  meninges  be- 
Iween  the  right  temporal  lobe  and  cere- 
l)i-al  peduncle  were  broadened  to  0.4  cm. 
and  pale  yellow,  as  if  caseons.  The  brain 
tissues  in  this  region  Avere  very  soft. 

l/hro.vcop/o  (h’ncrii>tion  \ One  section 
Ihrongh  the  hilns  of  the  riijlif  hnifj  in- 
ti mh'd  pnlmonary  iiarenchyma,  the  ¡iri- 
mary  bronchn.s  to  the  lower  lobe  and  a 
lymph  gland.  The  lymph  gland  had  nu- 
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(lergone  caseous  necrosis.  The  area  of  ne- 
crosis was  surrounded  by  an  indefinite 
layer  of  epithelioid  cells  containing  an 
occasional  giant  cell  and  a few  very  small 
tubercles.  The  capsule  of  the  gland  was 
thickened  and  fibrotic.  In  one  section 
the  caseating  process  had  extended 
through  the  capsule  and  between  two 
cartilage  rings  of  the  bronchus  to  the 
submucosa,  where  only  a few  tubercles 
and  a narrow  zone  of  infiltration  with 
lymphocytes  separated  it  from  the  lumen 
of  the  air  tube;  in  another  section  the 
caseous  material  was  seen  to  have  extend- 
ed all  the  way  to  tlie  lumen.  In  the  pul- 
monary parenchyma  the  alveolar  capil- 
laries were  moderately  congested.  There 
were  three  or  four  tubercles  composed  of 
caseous  centers  and  a peripheral  zone  of 
poorly  developed  epithelioid  cells.  Groups 
of  alveoli  were  filled  with  polymorphonu- 
clear leucocytes,  large  mononuclear  cells 
and  a few  red  blood  cells.  The  large  pale 
yellow  area  near  the  pleirra  showed 
widespread  caseation  with  epithelioid 
cells  and  tubercles  about  the  margin. 
There  were  no  evidences  of  fibrosis  in 
any  of  the  sections  of  tlie  lung.  Tuber- 
cles were  also  found  in  the  spleen,  liver, 
and  peritoneum  covering  the  diapliragm. 
A section  through  the  base  of  the  hruin 
showed  the  pia  mater  to  be  covered  by  an 
abundant  fibrinous  exudate  that  contain- 
ed numerous  lymphocytes  and  plasma 
cells  as  well  as  caseating  tubercles.  The 
fibrinous  exudate  had  undergone  necrosis 
throughout  large  portions,  with  the  for- 
mation of  abundant  nuclear  dust.  Seve- 
ral of  llie  smaller  arteries  sliowed  edema 
of  their  walls,  broadening  of  the  intima 
and  lymphocytic  infiltrations  of  all  coats. 
The  brain,  in  the  neighborhood  of  these 
portions  of  the  meninges,  showed  infil- 
trations with  round  cells  and  vacuolated 


macrophages,  and  contained  caseating 
tubercles. 

Acid  fast  bacilli  were  demonstrated  in 
the  bronchial  lymph  glands  and  lepto- 
meninges. 

DISCUSSION 

The  case  is  presented  as  an  example  of 
progressing  primary  tuberculous  infection 
in  a young  child,  with  death  as  the  result 
of  tuberculous  leptomeningitis. 

The  primary  focus  was  located  in  the 
upper  portion  of  the  right  lower  lobe, 
beneath  the  pleura.  Progress  of  the 
disease  resulted  in  caseation,  extension 
toward  the  hilus  and  involvement  of  the 
bronchial  lymph  glands  draining  the  pri- 
mary focus.  In  one  of  the  affected  glands 
that  was  firmly  attached  to  the  primary 
bronchus  to  tlie  lower  lobe,  the  caseous 
material  appears  to  have  ruptured  into 
the  lumen  through  a very  small  area.  It 
seems,  therefore,  probable,  that  some  of, 
the  tuberculous  foci  in  the  right  lower 
lobe  may  have  been  due  to  aspiration  of 
caseous  material.  The  racemose  outline 
of  some  of  the  smaller  lesions  suggested 
such  an  origin  for  them.  Snch  areas, 
however,  were  veiw  scanty,  and  the  ma- 
jority apijear  to  have  arisen  by  transmis- 
sion of  bacilli  towards  the  hilus  lymph 
glands  from  the  primary  focus.  Although 
a few  tubercles  were  found  in  the  lungs, 
spleen  and  liver,  there  was  no  acute  ge- 
neralized miliary  tuberculosis.  And  yet, 
death  was  due  to  tuberculous  leptomenin- 
gitis. 

Until  recently,  the  inception  of  tuber- 
culous meningitis  had  been  generally 
ascribed  to  dissemination  of  bacilli  in  the 
blood  stream  from  a focus  in  some  region 
of  the  body  other  than  the  brain  or  me- 
ninges, usually  as  part  of  an  acute  mi- 
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liary  process.  Rich  (1)  has  brought 
evidence  to  the  fore  that  seems  to  indicate 
that  tuberculous  leptomeningitis  results 
from  transmission  of  bacilli  by  the  cere- 
brospinal fluid  from  older  caseous  foci 
situated  in  the  brain  substance,  choroid 
plexus,  meninges  or  bones  in  immediate 
contact  with  the  brain  or  cord.  In  the 
present  case,  there  were  caseous  changes 
in  the  meninges  between  one  temporal 
lobe  and  the  corresponding  cerebral  pe- 
duncle. 

Clinically,  the  fever,  delirium,  opistho- 
tonos, rigidity  of  the  neck  and  transient 
trismus  pointed  to  acute  meningitis,  and 
the  main  problem  was  the  determination 
of  the  etiologic  agent.  Acute  meningitis 
in  children  is  most  frequently  due  to  the 
tubercle  bacillus,  the  meningococcus, 
pneumococcus,  staphylococcus  and  strep- 
tococcus, and  to  the  influenza  bacillus,  in 
about  that  order  of  frequency.  Among 
other  conditions  considered  in  the  dif- 
ferential diagnosis  were  syphilis,  parti- 
cularly in  view  of  the  past  history  of 
the  case,  epidemic  encephalitis  and  polio- 
myelitis. 

The  absence  of  a primary  focus  of  in- 


fection with  the  staphylococcus  or  strep-  ) i 
tococus  rendered  a i>yogenic  origin  ini- 
jn’obable,  and  the  fact  that  the  Kahn  test 
of  both  the  spinal  fluid  and  the  blood 
was  negative,  was  strong  evidence  against 
syphilis. 

The  examination  of  the  signal  fluid, 
which  wa.s  clear,  with  no  globulin,  and 
23  lymphocytes  per  cu.  mm.,  tended  to 
eliminate  the  meningococcus,  pneumococ- 
cus and  influenza  bacillus  from  con.sider- 
ation  as  possible  etiologic  factors.  While 
the  spinal  fluid  findings  were  compatible 
with  tuberculosis,  epidemic  encephalitis 
and  poliomyelitis,  the  clinical  picture  in 
general  was  not  suggestive  of  either  of 
the  latter  two  conditions,  and  the  absence 
of  evidences  of  paralysis  after  approxi- 
mately one  week’s  duration  of  symptoms 
of  meningitis  made  poliomyelitis  seem 
still  less  probable.  Radiograms  of  the 
chest  which  could  not  have  failed  to  show 
tlie  changes  in  the  right  lung,  thereby 
adding  further  weight  to  the  tentative 
diagnosis  of  tuberculous  leptomeningitis, 
Avere  unfortunately  not  obtained. 

(1)  Rich,  A.  R.  and  McCordock,  H.  A.:  Bull. 

Johns  Hopkins  Hosp.,  XLIV : 273,  1929  and 

LII:  5,  1933 


ACUTE  tuberculous  PNEUMONIA 


C.  S.,  a 52  year  old  male  negro,  entered 
the  Hospital  on  December  20,  1932  com- 
plaining of  shortness  of  breath,  fever  and 
cough.  Data  bearing  on  the  past  history 
and  the  family  history  could  not  be  ob- 
tained because  of  the  patient’s  precarious 
condition. 

The  man  was  a native  of  the  Virgin 
Islands.  He  left  New  York  in  apparent 
good  health  at  the  time  of  a veiy  severe 
spell  of  cold  weather.  The  first  day  on 
board  while  en  route  to  Puerto  Rico,  he 
felt  sick  with  swelling  of,  and  pain  in 
the  ankles,  weakness  and  fever.  On  the 


second  day  he  had  to  go  to  bed  with  high 
fever,  cough  and  a stitch  in  one  side  of 
the  chest. 

Physical  examination:  The  tempera- 
ture was  39.8°  C,  the  pulse  rate  110  and 
the  respirations  30.  Examination  showed 
a poorly  nourished  black  man  lying  in 
bed  veiy  acutely  and  gravely  ill,  Avith 
rapid  and  shallow  respirations.  He  was 
irrational  and  answered  to  questions  in 
a mumbling  voice.  The  main  physical 
findings  related  to  the  ehest.  The  expan- 
sion was  diminished  on  both  sides.  There 
was  dullness  throughout  both  lungs,  an- 
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Fig.  I 

C.  S. — Acute  tuberculous  pneumonia  in  upper  lobe  and  broncho- 
pneumonic  involvement  of  lower. 
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íciioil.v  aiMl  ])()sk‘ri()i-ly,  and  on  anscnlta 
(ion,  tnbnlar  hreatliing  and  many  üm, 
cri’pitanl'  lalas  conld  la*  lieard  ovar  both 
Innys.  Amplioi-ic  breatliins*’  was  notad 
Olí  th(*  lol’t  sido,  balow  tlu*  tdavii-U*. 

Ciitir.sr:  Tin*  toiniamat  nía*  i-einained 
liiili,  tío*  nnlsí*  bofann*  lajiidlv  weaker 
and  more  rajiid,  and  deal'll  occurred  one 
or  two  lioiir.s  after  admission. 

J d )STM ( ) KT E.M  I'k  X 1 H X(  1 S 

External  examination  showed  a well 
d;‘velo]a*d.  emaciated,  male  nej;ro.  The 
snperlicial  lyniiili  {¡.lands  were  not  en- 
larged. The  snpra  and  infraclavicular  fos- 
sae, as  well  as  the  intercostal  spaces, 
were  depressed.  The  left  side  of  the  chest 
was  sligthly  more  prominent  than  the 
right.  1,11  the  peritoneal  cavity  was  a 
slight  excess  of  clear,  amber-colored  fluid. 
.Vt  intervals  aloiii  the  course  of  the  in- 
ti slim*  were  groups  of  small  light  yellow 
nodales  beneath  the  serosa  ojiposite  the 
ni(*senteric  attacliment.  These  grannies 
\M*re  more  nnmeroiis  in  the  ileum.  The 
mesenteric  lymjih  glands  were  enlarged, 
tirm,  and  contained  mnltiple  ai-eas  of  ca- 
seation. The  margin  of  the  liver  extend- 
ed .")  cm.  below  the  costal  mai-gin  in  the 
li'iht  midclavicnlai-  line.  The  right  lung 
was  fixed  to  the  diaphragm  and  jmsterior 
thoracic  wall  at  the  ajiex  bv  dense  ti- 
brons  adhesions.  Thei-e  were  11)1)  cc.  of 
bloody  finid  in  the  right  ])lenral  cavity. 
The  left  upper  lobe  was  also  tirmly  ad- 
herent to  the  chest  wall.  In  the  left 
])leiiral  cavity  was  a large  excess  of  tur- 
bid finid  amounting  to  approximately 
loot)  cc. 

The  heart  weighed  280  gm.  The  endo- 
cardinm  was  very  slightly  thickened  and 
opaipie  over  the  septum  below  the  aortic 
segments  and  over  portions  of  the  papil- 


lai-y  innscles  in  the  left  ventricle.  I’ro- 
jecting  from  the  ventricular  aspect  of 
the  aortic  leaflet  of  the  miti-al  valve  were 
thi-ee  calcitied  nodules,  the  hugest  ol 
which  measnied  O.I  cm.  in  diameter.  The 
chambei-s  of  the  lu*art  were  not  enlai-ged, 
and  the  myocai-dium  showed  no  obvious 
hypci  trophy  and  no  areas  of  fibrosis.  The 
coronary  aideries  were  normal.  The  mu- 
cosa of  the  trachea  was  conge.sted  and 
siiowed  numerous  snperticial,  transver- 
.sely  ])la(‘ed  ulcers  with  a yellow  base. 
The  nlceis  were  not  moi-e  than  2 mm.  in 
diameter.  The  mucosa  of  the  left  pi  imai-y 
hroiicha.s  had  undergone  extensive  nlcei-a- 
tion.  The  left  and  right  Jang  weiihed, 
respectively,  KJtiO  and  1200  gm.  They 
were  .similar  to  each  other  in  appearance. 
Fibrotts  tags  depended  from  the  apex  and 
from  the  diaphragmatic  surface  of  the 
right  htng.  Elsewhere  the  jilenra  was 
covered  by  a thin  layer  of  tibrinons 
exudate  which  had  also  extended  to  cover 
the  interlobar  surface's.  The  orgatis  ex 
hibited  vei-y  extensive  ai-eas  of  consolida- 
tion that  on  section  iiresented  a dry, 
homogeneous,  pale  yellow  cut  surface. 
These  areas  were  very  shaiply  outlined 
against  the  non-soliditied.  dark  red,  ede- 
matous portions.  .Host  of  the  areas  of 
consolidation  occupied  the  gi-eater  ]»or- 
tion  of  the  various  lobes,  but  thei-e  also 
were  smaller  ones  with  a racemose  con- 
tignration  that  suggested  a lobular  dis- 
tribution of  the  ])rocess.  In  the  affected 
liorlions  the  bronchi  wei-i*  iilngged  with 
cheesy,  light  yellow  material.  About  the 
pale  yellow  areas  the  iiarenchvma  in  some 
places  was  airless,  and  had  a gelatinous 
cast  to  the  cut  surface.  (Iroiips  of  pale 
yellow  tubercles  were  identiñed  throngii- 
ont  the  air-containing  areas.  In  the  pos- 
terior aspect  of  the  left  upper  lobe  was 
a large  cavity  measuring  7.5  cm.  iu  dia- 
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. . II 

C.  S.  — Acute  tuberculous  pneumonia  with  formation  of  acute 
cavities  in  left  upper  lobe. 
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meter.  It  was  in  free  communication 
with  a larj;e  hronclius  and  did  not  contain 
tihroiis  tissue  in  its  wall.  One  or  two 
of  tli(‘  tracheobronchial  lyinpli  »land.s 
showed  slifilit  enlargement  and  contained 
small  areas  of  caseation.  In  one  of  the 
kidiici/x  was  a small  light  yellow  nodule 
in  the  deeper  portions  of  the  cortex.  In 
tlie  siiKill  iiitcxfiiir  were  multiple,  round 
or  oval-shaped  shallow  ulcers  not  more 
than  2 cm.  in  diameter.  Their  bases 
were  clean.  The  long  axis  of  the  oval- 
shai)ed  ones  was  parallel  to  the  longitu- 
dinal axis  of  the  intestine.  The  ulcers 
were  most  numerous  in  the  ileum.  Be- 
neath the  pei'itoneum  opposite  the  ulcers 
were  groups  of  pale  yellow  tubercles.  The 
brain  was  not  examined. 

Mitroscopir  description:  The  stroma 
of  the  mvocardium  was  slightly  thickened 
in  places  and  presented  occasional  Aschoff 
bodies,  usually  in  close  relation  to  tbe 
smaller  blood  vessels.  In  the  areas  of 
consolidation  of  the  liinf/  the  alveoli  were 
tilled  with  exudate  that  had  undergone 
caseous  necrosis  with  the  formation  of 
much  nuclear  dust.  The  alveoli  con- 
tained abundant  fibrin.  The  vague  out- 
lines of  the  pulmonai-y  sei)ta  could  still 
be  seen.  The  blood  vessels  and  bi'onchi 
were  tilled  with  necrotic  material,  and 
their  walls  had  become  involved  in  th(> 
(aseating  ])rocess.  In  other  i»ortions  were 
necrotic  foci  about  which  the  alveoli 
were  tilled  with  tibi-in,  red  blood  cells 
and  lai->e,  vacuolated  mononuclear  cells 
in  varying  pro[)ortions.  The  wall  of  the 
laigi'  cavitv  in  the  left  lung,  contained 
no  tibrous  tissue.  Avid-fast  bacilli  were 
found  in  many  of  the  sections.  The 
ulcers  of  the  trachea  and  left  bronchus 
showed  an  acute  process  with  advanced 
caseous  necrosis  and  only  a rare  poorly 
formed,  caseating  tubercle.  In  the  spleen 


was  an  abundance  of  liemosiderin  jiig- 
ment  held  within  phagocytic  pulp  cells. 
There  also  were  occasional  tubercles  that 
had  undei'gone  necrosis.  In  the  Jirer 
weie  a few  microsco])ic  foci  of  caseous 
iie'rosis,  about  which  e])ithelioid  cells 
cotdd  sometimes  be  identified.  There 
was  degeneration  and  necrosis  about  the 
efferent  veins.  The  kidneijs  showed  mo- 
derate  to  marked  thickening  of  the  in- 
tima of  the  medium-sized  blood  vessels 
and  aiderioles,  and  there  were  cortical 
scai-s  and  an  occasional  caseating  tu- 
bercle. The  inestinal  ulcers  had  caseous 
necrotic  bases  infiltrated  with  lymphocy- 
tes and  containing  only  an  occasional 
small  focus  suggestive  of  a caseating 
tubercle.  The  bronchial  and  mesenteric 
Ijjmph  glands  had  undergone  partial  re- 
placement by  areas  of  caseous  necrosis. 

DISCUSSION 

Tbe  more  important  })atbologic  tindin ’s 
at  autopsy  were:  acute  tuberculous  pneu- 
monia, bilateral,  with  cavity  foiniatiou 
in  the  left  upper  lobe:  tuberculous  ulcers 
of  the  trachea,  bronchi  and  small  and 
large  intestines;  tuberculosis  of  the  tra- 
cheobronchial and  mesenteric  lymph 
glands,  and  of  the  spleen,  liver  and  kid- 
neys; acute  tibriuous  pleurisy  with  ef- 
fusion; acute  rheumatic  myocarditis,  and 
hemosiderosis  of  the  spleen. 

The  changes  in  the  lungs  were  so  ex- 
tensive as  to  be  practically  lobar  in  dis- 
tribution. In  all  the  organs  affected,  the 
reaction  was  characterized  by  its  acute- 
ness, being  almost  exclusively  of  the 
exudative  type,  with  widespread  casea- 
tion. Only  rarely  could  an  attempt  at 
formation  of  epithelioid  cells  be  seen  in 
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the  miliaiy  foci  of  caseatioD  in  the  lymph 
glands,  spleen,  liver  and  kidneys.  The 
cavities  in  the  left  upper  lobe  were  acute, 
with  no  formation  of  ñbrous  connective 
tissue  or  tubercles  in  the  surrounding 
pulmonary  parenchyma. 

Careful  search  failed  to  reveal  foci  of 
antecedent  tuberculous  infection,  and  the 
character  of  the  pathologic  alterations 
conforms  well  with  that  found  in  indi- 
viduals who  acquire  the  disease  in  the 
absence  of  the  immunity  conferi-ed  by  a 
previoiis  tuberculous  lesion.  The  pos- 
sibility of  a massive  endogenous  infection 
from  an  undiscovered  focus  cannot  be 
eliminated,  but  seems  less  probable. 

This  type  of  tuberculosis  is  common 
among  inhabitants  of  non-tuberculized 
regions  when  they  become  infected,  but 
seems  to  be  rare  in  Puerto  Rico,  where  not 


more  than  five  cases  have  been  encoun- 
tered in  653  autopsies  (including  79  cases 
of  lethal  tuberculosis).  We  have  no  ac- 
cess to  data  on  its  incidence  in  the  Virgin 
Islands,  of  which  the  patient  under  dis- 
cussion was  a native. 

An  interesting  incidental  finding  was 
that  of  rheumatic  myocarditis,  which 
must  have  been  present  for  sometime, 
since  there  was  some  scarring  of  the 
heart  muscle.  It  is  probable  that  the 
calcified  nodules  in  one  of  the  mitral  valve 
leaflets  owe  their  origin  to  the  same 
cause. 

Clinically,  tlie  acute  onset  with  lancina- 
ting pain  in  the  chest,  cough  and  fever, 
and  the  signs  of  lobar  consolidation  were 
suggestive  of  lobar  pneumonia.  Only  a 
careful  examination  of  the  sputum  might 
have  avoided  error. 
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OCTAVA  COKFEKENCIA  INTEKNACIONAL  CONTKA 
LA  TUBERCULOSIS 

{La  Hai/a-Amsterdam,  6-9  septiembre  1932.) 


1.— RELACIONES  ENTRE  LA  ALER- 

CtIa  y la  inmunidad. 

Borrlet  (J.),  ponente  general. 

E.'ítnclia  el  autor  las  observaciones  de 
tipo  experimental.  En  medicina  se  en- 
tiende por  alergia  una  reacción  modifica- 
da del  organismo,  que  se  manifiesta  por 
una  liipersensibilidad  para  una  sustancia 
determinada,  después  de  la  infección  pri- 
maria, mientras  que  por  inmunidad  se 
entiende  una  insusceptibilidad  para  la 
enfermedad. 

¿Tiene  la  alergia  un  significado  protec- 
tor? Caso  de  contestar  afirmativamente 
conviene  buscar  luego  si  esta  protección 
es  verdaderamente  eficaz;  en  otros  tér- 
minos : cuál  es  el  valor  del  papel  de  la 
alergia  comparada  con  otras  propiedades 
defensivas  de  que  dispone  el  organismo. 
Una  reacción  puede  ser  defensiva  sin  ser 
muy  eficaz.  Tal  la  fagocitosis  o el  englo- 
bamiento  del  gonococo,  que  se  mantiene 
intacto  en  el  protoplasma  de  los  leuco- 
citos humanos,  jTero  no  logra  la  curación. 

Por  consiguiente,  si  es  útil  sólo  puede 
contribuir  a la  inmunidad  adquirida.  Es, 
sobre  todo,  difícil  de  precisar  en  la  tu- 
berculosis, dónde  termina  la  inmunidad 
natural  (o  innata)  y dónde  comienza  la 
inmunidad  adquirida.  Seguramente,  los 
animales  ya  tuberculosos  son  modificados 
por  su  infección  primaria  en  el  sentido 
de  que  son  o refractarios  o,  cuando  me- 
nos, mucho  más  resistentes  a una  rein- 
fección (fenómeno  de  Koch).  Pero  no 
hay  que  olvidar  que  existen  factores  de 


inmunidad  natural  que  no  desarrollan 
instantáneamente  sus  efectos  saludables 
y que,  por  consiguiente,  la  curación  de 
una  afección  constituida  puede  explicar- 
se a veces  sin  que  necesariamente  haya 
que  invocar  la  inmunidad  adquirida.  Es- 
te hecho  ha  sido  comprobado  para  las  in- 
fecciones a estafilococos  o a estreptococos 
(crisis  fagocitaria).  El  bacilo  de  Koch 
manifiesta  una  resistencia  excepcional 
para  los  productos  celulares,  pero  queda  j 
la  posibilidad  de  una  autoesterilización.  | 
El  influjo  bactericida  se  manifiesta  cía-  | 
rameute  en  cuanto  se  trata  de  bacilos  su-  * 
ficientemente  atenuados,  tales  como  el  ’ 
BCít.  Probablemente,  la  alergia  favore- 
ce también  el  fenómeno  bactericida.  To-  | 
do  esto  es  todavía  muy  oscuro.  De  todos  j 
modos  pueden  existir  casos  de  alergia  sin  j 
inmunidad  y casos  de  inmunidad  sin  aler-  j 
gia ; la  alergia  sola  no  basta,  y en  la  in-  ¡ 
munidad  total  probablemente  son  más  de-  j 
cisivos  otros  factores.  ! 

La  experiencia  confirma  que  la  alergia 
se  opone  con  una  eficacia  apreciable  a la 
diseminación  de  los  gérmenes  en  el  orga- 
nismo, que  es  útil  para  prevenir  las  rein- 
fecciones o las  generalizaciones,  pero  que 
no  jíroduce  la  curación  del  foco  ya  cons- 
tituido, la  cual  parece  exigir  factores  de 
otro  tipo,  sobre  todo  de  aquellos  compren- 
didos en  el  cuadi'o  de  la  inmunidad  na- 
tural. 

Actualmente,  la  inmunología,  después 
de  haberse  extendido  sobre  la  inmunidad 
adquirida,  parece  dar  gran  valor  a las 
cualidades  innatas;  se  nota  esta  tenden- 
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cia  en  el  estudio  de  diversas  enfermeda- 
des, tales  como  la  difteria,  el  cáncer,  et- 
cétera. Es  innegable  que  ciertos  indivi- 
duos, debido  a su  herencia,  están  más 
expuestos  que  otros  a contraer  la  tuber- 
culo.sis.  El  mecanismo  de  la  eficacia  pro- 
tectora de  la  alergia  no  se  ha  dilucidado 
aún  completamente.  ¿Entra  la  sensibili- 
dad de  los  tuberculo.sos  a la  tubc-rculina 
en  el  cnadro  de  la  anafilaxia  clásica  o de 
esos  fenómenos  tan  curiosos  de  idiosin- 
crasia que  pueden  manifestarse  frente  a 
numerosas  sustancias  animales  y vegeta- 
les? La  tnberculina  inyectada  al  animal 
normal  no  le  sensibiliza  para  ella  mis- 
ma. Se  admite  desde  hace  tiempo  (pie  la 
aparición  de  la  .sensibilidad  a la  tuber- 
culina  está  relacionada  con  la  presencia 
en  el  organismo  de  bacilos  vivos;  es  de- 
cir, de  tejido  tuberculoso,  y es  legítimo 
atribuir  a este  tejido  un  papel  prepon- 
derante. Pero  se  ha  demostrado  por  nu- 
merosos autores  que  la  inoculación  co- 
piosa de  bacilos  muertos  puede  crear  la 
sensibilidad  y,  sobre  todo,  permite  obser- 
var una  cutirreacción  positiva. 

La  alergia  así  determinada  no  es  ni  muy 
pronunciada  ni  muy  persistente.  Según 
Bessau,  una  cierta  especie  de  células  (tu- 
berculocitos)  serían  los  agentes  e.sencia- 
les  de  la  alergia  liberando  un  veneno.  La 
.sensibilidad  tuberculínica  parte  del  foco 
tuberculoso,  pero  se  difunde  jior  todo  el 
organismo  por  medio  de  los  humores.  Sin 
embargo,  la  experiencia  de  Prausnitz- 
Küstner,  que  consiste  en  la  transmisión 
humoral  de  la  alergia  a los  animales  o a 
los  hombres,  en  el  caso  de  la  tnberculina 
sólo  da  resultados  negativos.  Los  hom- 
bres y los  animales  tuberculo.sos  no  son 
solo  hipersensibles  a la  tnberculina,  sino 
también  a otros  productos  microbianos: 
por  ejemplo,  un  filtrado  de  cultivo  de  ba- 
cilo coli.  Según  Selter,  este  fenómeno  se 


llama  alergia  no  específica.  El  alérgeno 
del  bacilo  de  Koch  y el  del  bacilo  coli  se 
conducen,  por  tanto,  de  un  modo  seme- 
jante en  el  tuberculoso.  El  tejido  pato- 
lógico independientemente  de  la  natura 
leza  propia  del  germen  en  causa,  inter- 
viene en  la  alergia  para  diversos  produc 
tos  microbianos.  Otras  exi>eriencias  han 
demo.strado  (pie  la  inyección  intradérmica 
de  filtrado  de  cultivo  de  bacilo  coli,  tífi- 
co, disentérico,  etc.,  da  lugar  a una  ne- 
crosis del  punto  inoculado  si  esta  inyec- 
ción va  seguida  a las  veinticuatro  horas 
de  la  inoculación  intravenosa  de  uno  u 
otro  de  los  filtrados  antes  mencionados. 
Si  a los  animales  inoculados  intraperito 
neal mente  con  BCG  se  les  inyecta  intra- 
peritoneal mente  dos  o tres  semanas  des- 
pués bacilos  coli,  mueren  rápidamente. 
Por  la  inoculación  del  BCG  han  sido 
alergizados,  es  decir,  hipersensibilizados. 
La  inoculación  a los  animales  de  los  ba- 
cilos infra  mortales  o atenuados  jmede, 
por  lo  tanto,  crear  una  alergia  para  una 
inyección  ulterior  de  bacilos  de  natura- 
leza diferente. 

Los  fenómenos  relatados  no  son,  por 
tanto,  más  que  dos  modalidades  algo  di 
ferentes  de  un  mismo  procaso  que  tiene 
muchos  puntos  comunes  con  lo  que  lla- 
mamos alergia. 

Es  un  fenómeno  bien  conocido  el  que 
los  animales  tuberculosos  son  menos  re- 
ceptivos para  otras  infecciones  que  los 
testigos  normales.  El  mismo  fenómeno 
se  ha  observado  con  frecuencia  en  los  re- 
cién nacidos  inyectados  con  BCG.  Es 
posible  que  esto  corresponda  a la  alergia 
y,  sobre  todo,  a la  alergia  no  específica. 
En  cuanto  a la  alergia  para  la  tubercu- 
lina,  las  células  sensibles  para  el  alérge- 
no tendrían  la  propiedad,  en  cuanto  han 
sufrido  su  contacto,  de  liberar  histamina 
o sustancias  análogas,  las  cuales  serían 
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los  agentes  inmediatos  de  la  dilatación  de 
los  capilares  y del  aumento  de  su  permea- 
bilidad. En  realidad,  todas  estas  cuestio- 
nes no  son  aún  más  que  teorías. 

Podría  admitirse  con  alguna  verosimi- 
lidad  que  la  reacción  alérgica  opone  una 
barrera  a la  diseminación  rápida  de  los 
bacilos  en  el  organismo  y crea  así  una 
inmunidad  más  o menos  relativa.  Sin 
embargo,  la  barrera  puede  ser  forzada  por 
un  gran  número  de  gérmenes  infectantes. 

En  suma,  en  el  estado  actual  de  nues- 
tros conocimientos,  la  alergia  aparece  co- 
mo un  factor  útil,  cuyo  valor  no  podemos 
sin  embargo,  medir  exactamente.  La 
alergia  no  es  toda  la  inmunidad,  pero  es 
su  base. 

PONENCIAS. 

Aldershofp  (H.). — Desde  los  descubri- 
mientos de  Koch,  referentes  a la  inmuni- 
dad de  la  tuberculosis,  y desde  que  Von 
Pirquet  ha  dado  a conocer  lo  que  llamó 
“alergia”,  el  conocimiento  de  las  relacio- 
nes mutuas  de  estos  fenómenos  ha  pro- 
gresado poco.  Indudablemente,  se  han 
acumulado  muchos  hechos,  pero  se  ha 
avanzado  poco.  Empieza  por  ser  dificil 
determinar  si  existe  o no  la  inmunidad 
tuberculosa. 

Nos  falta  un  método  seguro  y sencillo 
para  comprobar  esta  inmunidad.  Sola- 
mente podemos  controlar  experimental- 
mente la  sensibilidad  para  la  tuberculi- 
na.  No  es  seguro  que  la  reacción  tuber- 
culínica  .sea  específica ; la  alergia  puede 
observarse  solamente  cuando  se  encuen- 
tran bacilos  de  Koch  vivos  o muertos  en 
el  organismo  y es  una  propiedad  adqui- 
rida. 

No  existe  paralelismo  entre  la  inmuni- 
dad y la  tuberculosis,  pues  la  una  puede 
existir  sin  la  otra.  La  alergia  nada  nos 


dice  sobre  la  gravedad  de  la  infección. 
No  sabemos  si  las  alteraciones  de  los  te- 
jidos que  se  presentan  en  la  infección  tu- 
berculosa desempeñan  un  papel.  Proba- 
blemente no  existe  relación  entre  la  aler- 
gia y la  inmunidad.  Experimentamos  la 
alergia  para  la  tuberculina.  pero  la  tu- 
berculina  es  una  sustancia  muy  compli- 
cada, desconocida  como  alérgeno  especí- 
fico. 

Lyle  Cummins  (S.) — Las  investigacio- 
nes de  varios  autores  han  demostrado  que 
la  inmunidad  puede  continuar  después  de 
haber  desaparecido  la  alergia  Estas  ex- 
periencias se  han  heclio  en  animales.  En 
los  obreros  de  las  minas  de  oro  de  .Tohaii- 
nesburg  se  han  efectuado  experiencias  de- 
talladas sobre  este  tema  durante  los  años 
1927,  28  y 29,  por  la  Comisión  antituber- 
culosa sudafricana  Los  obreros  indíge- 
nas del  Africa  del  Sur  y del  Este  africa- 
no portugués,  en  que  la  tuberculosis  pre- 
senta un  carácter  endémico,  demuestran 
una  gran  hipersensibilidad  para  la  tuber- 
culina. Sin  embargo,  existe  poca  o nin- 
guna inmunidad  contra  esta  enfermedad. 
Los  indígenas  del  Africa  del  Sur  son  mu- 
cho más  sensibles  a las  grandes  dilucio- 
nes de  tuberculina  que  los  obreros  i’elati- 
vamente  resistentes  a la  tuberculina  del 
País  de  Gales.  En  los  indígenas  la  regla 
es  que  cuanto  mayor  sea  la  alergia  más 
activa  es  la  infección.  Por  lo  tanto,  exis- 
te una  alergia  sin  ningún  grado  corres- 
pondiente de  inmunidad.  La  alergia  es 
causada  por  sustancias  tóxicas.  Con  fre- 
cuencia la  reacción  alérgica  es  particu- 
larmente intensa  en  personas  sensibles  y 
resistentes.  ¿Tal  vez  exista  una  anti- 
alergotoxina  ? 

La  terapia  moderna  se  propone  evitar 
toda  reacción  alérgica  para  poner  en  jue- 
go los  factores  inmunizantes.  La  función 
más  importante  de  la  inmunidad  adquiri- 
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da  consiste  en  su  poder  de  suprimir  o de 
neutralizar  la  reacción  alérgica. 

Daranyi  (J.  de). — Los  hechos  experi- 
mentados no  han  revelado,  ni  mucho  me- 
nos, un  paralelismo  entre  la  alergia  y la 
inmunidad.  Está  demostrado  que  la  aler- 
gia no  es  un  fenómeno  específico  frente  a 
la  inmunidad.  Se  habla  de  paraalergia, 
la  cual  puede  ser  provocada  en  los  anima- 
les por  medio  del  suero  de  cerdo  y por  la 
inyección  de  linfa.  Los  mismos  resulta- 
dos pueden  obtenerse  por  medio  de  filtra- 
dos de  colibacilos  y de  bacilos  de  fiebre 
tifoidea  y de  la  disentería.  La  sensibili- 
dad para  la  tuberculina  consiste  solamen- 
te en  un  aumento  de  la  aptitud  del  tejido 
tuberculoso  para  la  inflamación  (Seller). 
De  ello  resultan  ciertos  fenómenos  de  pa- 
raiumunidad.  Rara  vez  se  encuentran 
juntas  tuberculosis  y fiebre  tifoidea  o tu- 
berculosis y cáncer.  También  parece  que 
el  DC(t  ofrece  cierta  protección  no  solo 
contra  la  tul>erculosis,  sino  también  con- 
tra las  infecciones  banales.  Se  provoca 
una  acción  defensiva  no  esi>ecífica  del  or- 
ganismo ( para-inmunidad ) . 

Debre  (R.) — Hay  semejanzas  y dife- 
rencias entre  la  anafilaxia  y la  alergia. 
El  autor  analiza  unas  y otras  en  su  po- 
nencia. 

Lo  que  hace  difícil  el  estudio  profundo 
del  problema,  en  cuanto  se  .sale  de  las  ob- 
servaciones en  cierto  modo  graseras,  es  la 
propia  técnica  capaz  de  poner  de  mani- 
fiesto la  alergia  por  una  parte  y,  por  otra, 
la  inmunidad  de  superinfección. 

La  sensibilidad  para  la  tuberculina  se 
descubre  habitualmente  por  una  reacción 
de  la  piel  o una  reacción  térmica.  Pero 
la  piel  desempeña  en  cierto  modo  su  pro- 
pio papel.  La  exposición  a los  rayos  ul- 
travioletas o una  enipción  impiden  que 
reaccione.  Cada  piel  tiene  su  manera 
particular  de  reaccionar,  intensa  o débil. 


que  tal  vez  varía  durante  las  épocas  de 
la  vida.  Existen  alergias  cutáneas  pasa- 
jeras que  enmascaran  la  existencia  o la 
persistencia  de  la  alergia.  También  la 
i-eacción  térmica  se  halla  sometida  a fac- 
tores individuales.  Para  afirmar  la  au- 
.sjncia  de  alergia,  es  necesario  haberla  in 
vestigado,  perseguido  en  cierto  modo,  va- 
riando las  do.sis  y los  modos  de  intro- 
ducción. ¿Se  han  sometido  a esta  regla 
los  que  negaron  su  existencia  en  los  ca- 
sos en  que  encontraban  la  inmunidad? 

En  cuanto  a la  inmunidad  de  superiu- 
fección,  aún  es  más  difícil  demostrar  su 
ausencia  o existencia.  ¿Cómo  afirmar  ri- 
gurosamente que  el  organismo  infectado 
expulsa,  destruye  o fija  “in  situ”  e inmo 
viliza  los  gérmenes  de  la  superinfección? 
Ni  desde  el  punto  de  vista  experimental 
ni  desde  el  ptmto  de  vista  clínico  se  puede 
demostrar  esto  fácilmente.  El  fenómeno 
es  visible  cuando  es  bien  evidente;  en 
otro  caso  no  puede  demostrarse  rigurosa- 
mente. 

En  realidad,  nunca  se  ha  podido,  en  un 
sujeto  receptivo  para  la  tuberculosis,  po- 
ner de  manifiesto  la  existencia  de  una  in- 
munidad de  reinfección  indiscutible  con 
la  ausencia  total  de  la  alergia.  Inversa- 
mente, nunca  se  ha  visto  una  alergia  ma- 
nifiesta sin  cierta  capacidad  de  destruir 
o de  eliminar  las  gérmenes  de  sui>er-in- 
fección.  En  los  casos  francos  se  asocian 
ambas  propiedades.  En  los  ca.sos  que  no 
lo  son,  no  pueden  deducirse  conclusiones, 
teniendo  en  cuenta,  sobre  todo,  que  es 
nece.sario  poner  de  manifiesto  otro  ele- 
mento, el  siguiente:  No  existe  paralelis- 
mo enti*e  la  intensidad  de  ambos  fenóme- 
nos. 

Ningún  hecho  decisivo  habla  contra  es- 
ta ley;  para  que  exista  la  alergia,  se  ne- 
cesita una  lesión  (no  una  cicatriz),  i>ero 
una  lesión  biliar  que  testimonie  la  simbio 
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sis  (leí  organismo  con  el  germen  vivo. 
Cuando  este  conjunto  existe  con  sus  tres 
elementos:  germen  vivo,  lesión  tisular  y 
alergia,  entonces  el  organismo  tiene  cierta 
resistencia  para  la  sujKu-infección.  Una 
inmunidad  de  superinfección  más  o menos 
intensa.  En  cambio,  parece  una  empresa 
quimérica  el  tratar  de  obtener  una  inmu-* 
uidad  de  sui>erinfección  sin  la  pre.sencia 
del  germen  vivo,  sin  la  existencia  de  una 
lesión  idudable,  y,  por  último,  sin  nin- 
guna alergia.  El  ejemplo  de  la  vacuna 
BCG  ilustra  esta  doble  afirmación.  Se 
ci-eyó,  primero,  que  este  virus  vacuna  de- 
terminaba la  inmunidad  sin  lesión  y sin 
alergia.  Actualmente  está  demostrado 
que  determina  una  lesión  benigna,  una 
alergia  ligera,  pero  indudable,  y,  por  úl- 
timo, esa  resistencia  apreciable  a la  su- 
perinfección que  merece  aquí  el  nombre 
de  premuuición. 

•Tensen  (K.  A.) — ^Cuando  se  inmuniza  a 
los  animales  de  experimentación  para  la 
tuberculina,  a fin  de  que  estén  desensibi- 
lizados, y se  les  inyectan  dosis  no  morta- 
les de  bacilos  de  Koch,  apai’ece  una  di- 
ferencia en  la  reacción  inflamatoria. 

Sin  embargo,  la  hipersensibilidad  y la 
inmunidad  no  son  idénticas  y podría  muy 
bien  ocurrir  que  existiese  un  estado  de 
inmunidad  sin  que  la  reacción  tuberculí- 
nica  fuese  positiva.  La  reacción  a la  tu- 
berculina es,  sin  embargo,  la  única  reac- 
ción pasible  que  nos  informa  sobre  las 
reacciones  recíprocas  entre  los  bacilos  de 
Koch  y las  células  del  organismo,  y,  por 
consiguiente,  sobre  la  existencia  de  una 
posibilidad  de  proceso  de  inmunidad. 

Kinl.v  (K.)  — Analiza  los  fenómenos 
más  notables  entre  las  reacciones  nomér- 
gicas  y alérgicas. 

En  principio,  la  alergia  no  se  diferen- 
cia de  la  nomergia ; las  diferencias  son, 
sobre  todo,  de  tipo  cuantitativo.  En  el 


grupo  de  las  reacciones  alérgicas  hay  que 
situar  no  sólo  los  fenómenos  de  hipersen- 
sibilidad para  la  tuberculina  y los  jíroce 
sos  análogos  al  fenómeno  de  Koch,  sino 
también  las  reacciones  eminentemente 
proliferantes  (jue  dan  a la  tuberculosis 
crónica  de  reinfección  un  carácter  parti- 
cular, diferente  del  cuadro  de  la  tul)er- 
culosis  primaria  en  terreno  nuevo.  La 
alergia  y la  inmunidad  son  dos  estados 
diferentes.  Sídamente  asociada  a los 
otros  factores  de  defensa,  específicos  o no 
específicos,  puede  contribuir  la  alergia  a 
la  realización  de  la  inmunidad  adquirida. 

Lance  (B.) — Las  experiencias  demues- 
tran que  existe  un  paralelismo  entre  el 
grado  de  la  resistencia  e.specírtca  adqui- 
rida y el  grado  y duración  del  proceso  tu- 
berculoso. La  inmunidad  adquirida  no 
ejerce  influjo  definitivo  sobre  la  mai'cha 
de  la  tuberculosis.  La  suerte  del  hombre 
o del  animal  infectado  dependen  e.sencial- 
mente  de  las  fuerzas  defensivas  de  que  el 
hombre,  como  el  animal,  disponen  por  na- 
turaleza. Estas  fuerzas  defensivas  su- 
fren grandes  oscilaciones  que  dependen 
de  la  edad  y de  las  condiciones  exterior 
res.  Es  sumamente  difícil  obtener  una 
medida  referente  a la  inmunidad  adqui- 
rida en  el  hombre  tuberculoso.  Sin  em- 
bargo, existe  un  paralelismo  entre  la  sen- 
sibilidad y la  inmunidad.  Xo  podremos 
progresar  en  la  via  indicada  hasta  que 
tengamos  un  medio  de  experimentación, 
un  conocimiento  mejor  de  la  naturaleza 
de  ambos  fenómenos. 

Ottolenghi  (D.)— Tiende  a establecer 
una  distinción  entre  la  hipersensibilidad 
patológica  y la  hipersensibilidad  defen- 
siva o alergia.  Sin  embargo,  no  existe 
paralelismo  entre  la  alergia  y la  inmuni- 
dad, así  como  tampoco  enti-e  la  alergia 
y el  curso  de  ia  enfermedad.  Sería  útil 
comparar  entre  sí  las  variaciones  de  fre- 
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cuencia  de  las  lesiones  en  la  autopsia  en- 
tre las  iioblaciones  (pie  acusan  un  decli- 
nar considerable  y progresivo  de  la  tuber- 
culosis. Se  trata  de  saber  si  este  decli- 
nar es  verdaderamente  una  función  de  la 
difusión  de  la  infección  lienigna  y de  la 
inmunidad  que  de  ella  rasulta. 

’VVallgrex  (A.) — Resulta  de  las  expe- 
riencias de  Heimbeck  que  de  148  alumnas 
enfermeras,  vacunadas  por  el  BCO  por 
vía  parenteral,  88  se  hicieron  sensibles 
a la  tulierculina  y que  las  üO  restantes 
continuaron  dando  una  reacción  negativa 
a la  tuberculina.  Las  88  primeras,  des- 
pués de  haberse  encontrado  expuestas  al 
contagio  tuberculoso,  no  dieron  más  que 
un  caso  de  tuberculosis,  o sea  el  1,2  por 
100,  mientras  que  en  las  segundas,  des 
pues  de  exposición  al  mismo  tipo  de  con- 
tagio, se  observaron  16  casos,  o sea  el 
26,7  por  100.  Por  lo  tanto,  no  hay  resis- 
tencia específica  sin  una  sensibilidad  si- 
multánea para  la  tuberculina. 

La  sensibilidad  para  la  tuberculina  es 
muy  variable  y no  existe  paralelismo  en 
tre  el  grado  de  sensibilidad  y el  grado 
de  resistencia  adquirida  para  la  tubercu- 
losis. Las  niños  infectados  por  la  tuber- 
culosis se  hacen  sensibles  a la  tuberculi- 
na en  el  momento  en  que  aparece  la  aler- 
gia, y estos  niños  presentan  una  resisten- 
cia mayor  para  las  infecciones  tubercu- 
losas exógenas  nuevas. 

No  existe  ninguna  prueba  que  demues- 
tre que  los  individuos  que  no  reaccionan 
a la  tuberculina  tengan  una  resistencia 
esp<*cífica  mayor,  pero  no  se  pueden  de- 
ducir conclusiones,  por  el  grado  de  sensi 
bilidad  a la  tuberculina,  relativas  al  gra 
do  de  resistencia  específica  o la  hipersen- 
sibilidad. 

White  (Ch.)— Según  la  interpretación 
de  Pirquet,  la  inyección  de  extracto  de 
bacilos  de  Koch  (tuberculina)  en  un  ani- 


mal tuberculoso  crea  una  inflamación 
aguda  en  ciertos  órganos,  como  la  piel,  el 
testículo,  el  riñón  o el  ojo.  Sin  embar- 
go, las  reacciones  del  tejido  son  muy  di- 
ferentes para  las  distintas  esjiecies  de 
animales.  Varias  de  estas  reacciones  pue- 
den ser  atribuidas  a elementos  químicos, 
que  se  nueden  aislar  de  los  bacilos  de 
Koch.  Se  encuentran  proteínas,  polisa- 
cáridos,  etc. 

En  América,  estas  fracciones  químicas 
de  los  bacilos  han  sido  minuciasamente 
analizadas  por  un  método  químico  y bio- 
lógico en  el  Instituto  Rockefeller  (Fl. 
Sablin).  Se  ha  logrado  cristalizar  la 
fracción  proteínica,  la  cual  da  reacciones 
determinadas  y se  distingue,  esencialmen- 
te en  su  actividad  de  la  fracción  polisa- 
cárida. 

La  fracción  fosfátida  crea,  de  las  célu- 
las epitelioides,  monocitos  y caseificación. 
No  se  sabe  si  estas  reacciones  específicas, 
primarias  y químicas  crean  inmunidad. 

La  inmunidad  contra  la  tuberculosis  es 
muy  diferente  de  la  inmunidad  contra  las 
otras  enfermedades,  y es  posible  que  no 
exista  inmunidad  antituberculosa.  Cuan- 
do podamos  conocer  mejor  los  síntomas 
de  las  reacciones  celulares  modificadas, 
que  se  prmlucen  por  unidades  determina- 
das y químicas  de  bacilos,  y que  se  han 
desarrollado  en  un  medio  constante  y sin- 
tético, es  cuando  podremos  ampliar  nues- 
tras ideas  sobre  la  inmunidad  y tal  vez 
también  sobre  la  curación. 

DISCUSION. 

Calmette  (A.) — Expone  los  resultados 
de  sus  numerosas  experiencias  y de  los 
trabajos  de  sus  colaboradores.  Demues- 
tra que  la  alergia  revela  un  estado  de  in- 
fección, que  puede  ser  enmascarada  por 
otra  alergia  o por  ciertos  influjos,  tales 
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como  las  radiaciones  ultravioletas  sobre 
la  piel,  pero  que  reaparecen  en  cuanto 
cesan  estos  influjos.  Xo  puede  conside- 
rarse como  una  reacción  de  inmunidad 
por  las  siguientes  razones: 

Primero.  Los  organismos  refractarios 
a la  infección  tuberculosa  nunca  se  hacen 
alérgicos  cuando  se  les  inocula  bacilos  vi- 
rulentos para  los  organismos  sensibles. 

Segundo.  Los  organismas  .sensibles 
bacilizados  no  siempre  son  alérgicos,  aún 
cuando  se  muestren  inmunes. 

Tercero.  Los  factores  que  inliiben  al 
alergia  no  influyen  sobre  la  inmunidad. 

Cuarto.  Se  puede  hacer  desaparecer 
lá  alergia  por  acostumbramiento  a la  tu- 
berculina,  sin  que  disminuya  la  re.sisten- 
cia  a las  superinfecciones,  es  el  principio 
de  la  tuberculinoterapia. 

La  alergia  no  es,  por  lo  tanto,  una  ma- 
nifestación de  inmunidad.  Es  el  signo 
que  advierte  la  existencia  de  una  infección 
bacilar  virulenta  o vacunante,  como  la  que 
realiza  la  vacuna  BCG.  Desde  este  pun- 
to de  vista,  es  muy  valiosa,  poi’que  indica 
que  un  organismo  no  infectado  aún  por 
bacilos  virulentos  se  encuentra  en  estado 
de  resistir  a las  superinfecciones  virulen- 
tas. Por  esto  es  por  lo  que  hay  que  tra- 
tar de  provocar  la  aparición  y persisten- 
cia del  estado  alérgico  con  bacilos  vivos, 
.seguramente  inofensivos,  tales  como  el 
BCG,  lo  antes  posible  después  del  naci- 
miento del  niño  o del  animal  sensible  para 
que  pueda  tolerar  luego  sin  inconvenien- 
te las  superinfecciones  virulentas.  En 
esta  noción  deberían  inspirarse  en  lo  su- 
cesivo las  autoridades  sanitarias  de  los 
diversos  países. 

Jaquerod. — La  alergia  es  a un  tiempo 
función  de  dos  factor-es  aparentemente 
conti*adictorios,  por  una  parte,  la  infec- 
ción, y por  otra,  la  inmunidad,  o,  por  lo 
menos,  cierto  grado  de  resistencia.  Xo 


hay  alergia  sin  infección,  no  hay  alergia 
sin  cierto  grado  de  resistencia ; los  tuber- 
culosos graves  que  ya  no  tienen  resisten- 


cia, pierden  sus  reacciones  alérgicas. 
Ahora  bien,  en  clínica  es  muy  difícil  de- 
terminar qué  parte  corresponde  a la  in- 
fección y cuál  a la  inmunidad  en  apre- 
ciación de  las  leacciones  alérgica.'-^  Si  la 
tuberculosis  fuese  como  la  difteria,  por 
ejemplo,  una  enfermedad  que  cura  bacte- 
riológicamente, se  podría  .sal)er  lo  que 
queda  de  la  reacción  alérgica  una  vez  ob- 
tenida la  curación.  Pero  la  tuberculosis 
nunca  cura  bacteriológicamente;  el  en- 
fermo mejor  curado  clínicamente  sigue 
siempre  infectado.  Por  lo  tanto,  nunca  se 
podrán  disociar  estos  dos  factores  de  un 
modo  seguro.  Sin  embargo,  desde  hace 
mucho  tiempo  .se  hacen  en  clínica  reac- 
ciones tuberculínicas  y hemos  llegado  a 
ciertas  conclusiones  prácticas;  cuando  se 
hacen  reacciones  tuberculínicas  en  niños 
que  no  están  enfermos  clínicamente,  pue- 
den presentarse  tres  alternativas.  O bien 
el  niño  no  reacciona,  o reacciona  débil- 


mente o de  un  modo  intenso.  En  el  pri- 
mer caso  no  está  infectado;  corre  más 
peligro  que  los  otros  dos  frente  a las  in- 
fecciones exógenas,  pero  no  está  expues- 
to al  desaiTollo  de  una  infección  endóge- 
na. Los  otros  dos  están  menos  expuestos 
a las  infecciones  exógenas,  pero  más  a las 
reinfecciones  endógenas.  El  que  reaccio- 
na más  intensamente  es  el  que  está  más 
amenazado.  Incluso  con  fi-ecuencia  está 
enfermo.  En  la  infancia,  la  intensidad  de 
la  reacción  alérgica  depende,  por  lo  tanto, 
más  del  factor  infección  que  del  factor 
inmunización.  En  el  adulto  ocurre  lo 
contrario.  El  tuberculoso  clínicamente 
curado  desde  hace  años  reacciona  muy 
intensamente  a la  tuberculina.  Y en  el 
curso  de  la  enfermedad,  a condición  de 
comparar  casos  semejantes,  el  mejor  pro- 
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nóstico  será  el  del  enfermo  que  reaccione 
más  intensamente,  pues  la  reacción  es 
función  (le  la  inmunidad  más  que  función 
de  la  infección. 

Nasta  (M.) — Los  fenómenos  alérgicos 
han  sido  estudiados  hasta  ahora  general- 
mente bajo  el  aspecto  de  las  reacciones 
inmediatas,  violentas,  de  hii>ersensibili- 
dad.  En  el  animal  tul)erculoso,  infecta- 
do con  bacilos  virulentos,  estos  fenómenos 
marchan  generalmente  de  un  modo  para- 
lelo, la  i-esisteucia  o la  inmunidad. 

Por  ello  se  ha  intentado  considerarlos 
como  el  propio  mecanismo  de  esta  última. 

Pero  si  se  estudia  la  manera  de  reac- 
cionar el  animal,  no  infectado,  pero  si 
vacunado  con  el  bacilo  atenuado,  como  el 
BC(i,  por  ejemplo,  se  observa  que  estos 
dos  tipos  de  fenómenos,  hipersensibilidad, 
por  una  parte,  e inmunidad,  por  otra,  evo- 
lucionan diferentemente. 

En  efecto,  mientras  que  para  las  rein- 
fecciones practicadas  un  mes  después  de 
la  infección  vacunante  se  caracteriza 
.siempi-e  la  reinfección  por  la  hipersensi- 
bilidad, intensidad  y precocidad  de  la 
reacción,  si  se  hace  la  misma  prueba  en 
animales  vacunados  desde  hace  más  tiem- 
po, cinco  o seis  meses,  se  observa  (jue  la 
reacción  de  reinfección  no  solo  no  se  ace- 
lera, sino  que,  por  el  contrario,  se  retra- 
sa mucho.  Asi,  en  cobayos  reinfectados 
en  estas  condiciones  la  primera  reacción 
que  se  observa  después  de  la  reinfección, 
en  lugar  de  aparecer  a los  veinticuatro 
o cuarenta  y ocho  días,  todo  lo  más  vein 
tiséis  días  para  dosis  diez  veces  menores 
en  el  animal  normal,  s()lo  aijarece  a los 
sesenta  u ochenta  y cuatro  días. 

Por  lo  tanto,  hay  que  admitir  que  en 
estos  casos  la  hipersensibilidad  se  ha  ate- 
nuado, i)ersistiendo  sólo  la  inmunidad, 
traduciéndose  por  la  prolongación  del  pe- 
ríodo de  latencia  de  la  infección  local. 


Por  lo  tanto,  se  puede  realizar  un  es- 
tado de  inmunidad  sin  las  manifestacio- 
nes de  hipersen.sibilidad  de  la  alergia,  co- 
rno, por  otra  parte,  he  demostrado  la  prác- 
tica do  la  vacunación  con  el  líCci  a todos 
los  que  tienen  en  Rumania  una  práctica 
suticientcmente  prolongada  y extensa  de 
la  aplicación  de  este  método. 

iMaIjAN  (L.) — A tuberculosos  pulmona- 
res graves  les  ha  puesto  inyecciones  de 
sangre  de  tuberculosos  en  buen  estado  o 
de  los  líquidos  pleurales. 

Solamente  en  pocos  casos  ha  podido  ob- 
servar en  enfermos  anérgicos  mejorados 
el  retorno  de  la  alergia  demostrada  por 
la  reacción  de  V.  Pirquet  y Mantoux.  Sin 
embargo,  no  cree  que  este  retorno  de  un 
estado  alérgico  dei>enda  de  un  transporte 
dirécto  de  una  inmunización  pasiva,  sino 
de  una  mejoría  general  debida  a las  di- 
ferentes curas  en  su  conjunto  y a las  in- 
yecciones que  actúan  como  una  proteino 
terapia  estimulante  específica. 

Popper  (M.) — Ha  tratado  de  precisar 
por  investigaciones  experimentales  sobre 
el  influjo  del  sistema  retículo-endotelial 
las  relaciones  entre  la  inmunidad  y la 
alergia  tuberculínica. 

Estas  investigaciones  han  demostrado 
que  la  excitación  del  sistema  retículo-en- 
dotelial produce  un  estímulo  de  las  defen- 
sas orgánicas,  con  tendencia  a la  evolu- 
ción favorable;  por  lo  tanto,  un  aumento 
de  la  inmunidad,  mientras  que  el  bloqueo, 
la  parálisis  de  este  sistema  condiice  a la 
generalización  deja  infección,  a la  derro- 
ta de  las  fuerzas  inmunizantes. 

Estas  modificaciones  manifiestas  de  la 
inmunidad  no  van  acompañadas  de  varia- 
ciones de  la  alergia,  que  evolucionan,  en 
sus  dos  lotes  de  experimentación,  como 
en  los  testigos,  del  mismo  modo. 

Por  sus  relaciones  con  el  sistema  re- 
tículo-endotelial, inmunidad  y alergia. 
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aparecen,  por  lo  tanto,  como  independieu- 
tOvS,  siendo  la  alergia  simplemente  el  tes- 
timonio de  la  infección,  sin  paralelismo 
pronóstico  con  la  marcha  de  los  fenóme- 
nos de  inmunidad. 

En  cnanto  a la  naturaleza  misma  de  los 
fenómenos  de  alergia  y sus  relaciones  con 
la  anafllaxia,  las  investigaciones  del  autor 
le  han  demostrado  que  las  técnicas  de  an- 
ti-anafilaxia  por  inyecciones  de  hiposulti 
to  de  so.sa,  que  suprime  el  shock  auafilác- 
tico,  no  influyen  nada  las  manifestacio- 
nes de  alergia.  Asimismo  la  realización 
del  shock  anaflláctico  del  órgano  aisla- 
do, con  la  técnica  de  Schlutz-Dale,  no  es 
posible  con  la  tuberculina  sobre  el  útero 
inslado  de  cobayos  tuberc)iloso.s. 

En  cambio,  si  se  deja  durante  veinti- 
cuatro horas  en  la  helera,  en  contacto  el 
órgano  y la  tuberculina,  el  útero  del  ani- 
mal infectado  presenta  una  actividad 
contráctil  manifiestamente  mayor  que  la 
de  los  testigos,  signo  de  la  actividad  pro- 
toplúsmica  aumentada,  substratum  de  las 
reacciones  de  alergia. 

Urizio  Lino. — Después  de  examinar  las 
discusiones  teóricas  recientes  de  Neufeld, 
el  autor  analiza  las  hipótesis  negativas 
de  Kalbfleich  sobre  la  alergia  y sobre  la 
inmunidad  y las  apreciaciones  originales 
de  Paget  sobre  la  tuberculosis  granúlica. 

Se  detiene  particularmente  en  la  teoría 
genérica  de  la  resistencia  orgánica  indi- 
vidual, que  en  gran  parte  es  mucho  más 
responsable  de  la  evolución  ulterior  de  la 
tuberculosis  que  la  infección  primaria. 

Si  por  alergia  se  entiende  el  poder  del 
sistema  celular,  de  reaccionar  al  sistema 
bacteriano,  está,  por  una  parte,  en  íntima 
correlación  con  el  sistema  neurovegetati- 
vo,  cuyos  impulsos  sigue,  y,  por  otra  par- 
te, está  naturalmente  sometida  a la  ca- 
pacidad orgánica  individual. 

El  concepto  de  la  sensibilidad  también 


es  bilateral ; jiuede  ser  exijresión  del  co- 
ciente proporcional  del  impulso  neurove- 
getativo  o i'epresentar  el  coeficiente,  in- 
cluso proporcional,  de  la  reacción  orgá- 
nica individual. 

Lauret  (E.)  y Caussimon  (.1.)— Estu- 
dian la  reacción  de  los  glóbulos  blancos 
extraídos  de  animales  alérgicos  y pues- 
tos en  presencia  de  bacilos  virulentos. 
Efectúan  este  estudio  “in  vitro’*  e “in 
vivo”  en  el  peritoneo.  Comparan  también 
las  reacciones  alveolares  provocadas  en 
conejos  sanos  y en  conejos  tuberculosos 
en  i^eríodo  alérgico.  Concluyen  que  lo 
que  caracteriza  la  reacción  alérgica  es 
una  fagocitosis  polinuclear  precoz,  una 
macrofagia  intensa  y un  proceso  de  en- 
globaraiento  y de  fijación  de  los  elemen- 
tos bacilares. 

Cepulic  (W.) — De  sus  investigaciones 
experimentales  sobre  la  alergia  y la  in- 
munidad llega  a las  siguientes  conclusio- 
nes: Primero.  Junto  a la  alergia  tuber- 
culínica  negativa  de  la  piel,  se  puede  en- 
contrar en  el  suero  una  multitud  de  an- 
ticuerpos que  pueden  explicar  la  inmuni- 
dad sin  la  alergia  tuberculínica  de  la  piel. 
Segundo.  Nuestros  métodos  jiara  exami- 
nar la  alergia  tuberculínica  de  la  piel  no 
están  exentos  de  objeciones,  como  resul- 
ta de  la  diferente  reactividad  de  las  tu- 
berculinas  de  distinto  origen.  Por  último 
queda  la  cuestión  de  saber  si  el  método 
de  la  intfa-dermo-reacción  es  suficiente 
sensible. 

Maragliano  (Ed.) — Llega  a la  conclu- 
sión de  que: 

Primero.  El  antígeno  tuberculoso,  en 
contacto  con  los  tejidos,  provoca  la  for- 
mación de  fermentos  específicos  que  tie- 
nen el  poder  de  digerirlo,  desintegrándo- 
lo, desencadenando  así  el  movimiento  in- 
munitario. 

Segundo.  Esta  desintegración  libera 
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vtíilouOs  bacilares  que  dan  lii^ar  a la  ajia- 
ri'cibii  de  los  fenómenos  alérgicos,  los  cua- 
les expresan  este  iuovimienfo  íníiiunita- 
rio,  demostrando  su  iiltetisidad  y exten- 
sión. 

Tercero.  La  digestión  completa  de  los 
bacilos  conduce  a la  producción  de  ami- 
noácidos específicos.  Estos  aminoácidos, 
últimos  términos  de  la  desintegi  ación  ba- 
cilar, están  desprovistos  de  toxicidad,  y 
son  los  únicos  capaces  de  neutralizar  la 
acción  patógena  del  'bacilo  tuberculoso. 
Mientras  que  los  anticuerpos  que  tradu- 
cen la  actividad  reaccioual  orgánica  son 
sustancias  intermedias;  es  decir,  no  defi- 
nitivamente digeridas,  y debido  a esto 
dotadas  aún  de  cierto  i)oder  tóxico. 

Cuarto.  La  alergia  está  íntimamente 
relacionada  con  la  evolución  del  proceso 
inmunitario. 

Barchi  (L.).— El  autor,  convencido  de 
que  el  asma  bronquial,  llamado  antes  va- 
gotóuico,  es  de  origen  esencialmente  ana- 
filáctico,  ha  (pierido  experimentar  el  azu- 
fre cuyas  propiedades  terapéuticas  para 
la  urticaria  común  cutánea  son  muy  co- 
nocidas. 

En  todos  los  casos  en  que  el  porcentaje 
de  eosinófilos  era  muy  elevado  antes  de 
la  cura,  se  ha  notado  una  baja  progresiva, 
llegando  regularmente  a la  cifra  normal 
y con  una  marcha  casi  paralela  con  la 
mejoría  subjetiva  y objetiva  de  los  su- 
jetos. 

V.\x  Bexeoen  (.f.),  Yaxdestkate  (M.), 
Nicolay  (F.)  y Degotte  (J.) .—Después 
de  las  enseñanzas  debidas  a Debré,  Paraf 
y Dautrebande,  que  en  sus  experiencias 
sobre  la  ingessión  bacilar  virulenta  sólo 
observaban  una  sensibilización  tuberculí- 
nica  duradera,  se  añade  una  nueva  noción 
por  el  estudio  de  la  ingestión  debida  a los 
elementos  filtrables  o al  BF(i  : la  de  las 
sensibilizaciones  fugaces  o intermitentes. 


Después  de  establecer  distinciones  en- 
tre los  fenómenos  de  hipersensibilidad  y 
las  reacciones  de  inmunidad,  las  obser- 
vaciones experimentales  de  los  autores  no 
creen  ellos  que  permitan  disminuir  el  va- 
lor práctico  de  las  pruebas  tulterculíuicas 
en  los  sujetos  premuuizados  para  el  BtiG. 
En  efecto,  en  la  premunición  por  el  BGG, 
la  reacción  tuberculin ica  es  el  único  cri- 
terio biológico  sobre  el  cual  puede  basarse 
el  médico  práctico. 

Pero  creemos  que  podría  ser  útil  intro- 
ducir en  la  clínica  humana,  y particular- 
mente en  la  observación  de  los  niños  pre- 
munizados,  las  técnicas  de  las  ])ruebas  in- 
tradérmicas  realizadas  por  medio  de  tu- 
berculina  poco  diluida  técnica  que  expe- 
rimentalmente resulta  superior  a los  mé- 
todos de  Mantoux  y von  Pirquet. 

Nedeekovitch.  — Se  admite  por  todos- 
que  existe  una  iumunidad  en  la  tubercu- 
losis. Esta  inmunidad  es  especial:  sólo 
dura  mientras  el  organismo  está  habitado 
por  bacilos  tuberculosos  que  producen  le- 
siones específicas;  es  completamente  re- 
lativa. 

En  la  tuberculosis  deben  ocurrir  así  las 
cosas:  cuando  los  bacilos  penetran  en  un 
organismo  virgen  determinan  en  él  la 
creación  de  propiedades  nuevas  contra  las 
cuales  se  defiende  el  organismo.  Estas 
propieades  bastan  para  hacer  casi  insen- 
sible al  organismo  a las  dosis  enormes  de 
bacilos  nuevos.  Pero  los  bacilos  que  so- 
breviven a las  primeras  luchas  con  el  or- 
ganismo adquieren  también  propiedades 
nuevas  que  les  permiten  resistir  a todas 
las  pruebas  a que  les  someterá  más  tarde 
el  organismo.  Dicho  de  otro  modo:  se 
acomodan  a todas  las  nuevas  condiciones 
de  la  vida. 

Estas  propiedades  adquiridas  del  orga- 
nismo enfermo,  por  un  lado,  y del  bacilo 
de  Koch,  por  otro,  nos  permiten  compren- 
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der  por  qué  los  animaks  tuberculosos  de 
experimentación  mueren  de  su  primera 
inoculación  y resultan  casi  insensibles  pa- 
ra las  reinfecciones  exógenas.  Mueren 
porque  los  bacilos  de  primera  inoculación 
siguen  desarrollándose  de  un  medio  que 
mata  a los  bacilos  de  cultivo,  que  son  vír- 
genes. También  comprendemos  por  qué 
en  los  hombres  tuberculosos  la  enferme- 
dad progresa,  a pesar  de  signos  evidentes 
de  resistencia,  aumentada  para  las  rein- 
fecciones exógenas.  De  este  modo  pueden 
explicarse  las  principales  particularida- 
des de  la  inmunidad  de  la  tuberculosis. 

Save  (L.) — De  las  investigaciones  del 
autor  sobre  el  valor  de  las  reacciones  alér- 
gicas en  los  niños  vacunados  con  BGG, 
parece  que  en  los  niños  de  cuatro  a cinco 
años  las  reacciones  muy  intensas  son,  en 
efecto,  la  expresión  del  contagio  virulento 
y que  en  la  práctica  un  niño  vacunado 
que  presenta  una  reacción  alérgica  muy 
intensa  debe  ser  c-onsiderada  como  ha- 
biendo sufrido  contagio  virulento  o como 
viviendo  en  un  medio  de  contagio  masivo. 
Este  hecho  servirá  como  medio  indirecto 
de  descubrir  niños  vacunados  en  medios 
infectados.  Por  otra  parte,  la  pequeña 
proporción  de  estas  reacciones  intensas 
en  medio  de  contagio  masivo,  soljre  todo 
durante  los  tres  primeros  años,  le  parece 
ser  la  demostración  de  la  resistencia  pai*a 
las  superinfecciones  virulentas  debido  al 
BCG. 

Saenz  (A.) — Los  hechos  relatados  por 
el  autor  pueden  superponerse  a los  que 
se  observan  en  clínica  humana.  Demues- 
tra que  el  BCG  es  capaz  de  crear  una 
hipersensibilidad  duradera  del  tegumento, 
pero  menor  que  la  que  engendran  los  ba- 
cilos tuberculosos  virulentos  a la  misma 
dosis.  Parecen  indicar  que  este  bacilo- 
vacuna  se  multiplica  en  el  organismo  hu- 
mano y en  el  organismo  animal.  La  le- 


sión benigna  espontáneamente  curable 
que  provoca  y en  cuyo  seno  vive  en  sim- 
biosis con  las  células  del  organismo,  es 
indispensable  para  engendrar  la  inmuni- 
dad, es  decir,  esa  resistencia  apreciable 
para  las  superinfecciones,  que  es  el  efecto 
característico  de  la  j)r€munición. 

Weill-Hallé  (B). — Los  niños  vacuna- 
dos por  vía  parenteral,  en  medio  sano,  du- 
doso o francamente  contaminado,  no  leac- 
cionan  todos  del  mismo  modo  a las  ino- 
culaciones del  BCG. 

La  mayoría  presenta  rápidamente  una 
reacción  alérgica  persistente,  pero  después 
de  inyección  intramnscnlar  e incluso  sub- 
cutánea, de  una  suspensión  de  BCG,  que 
en  los  testigos  despiertan  estas  reacciones 
alérgicas,  algunos  niños  no  las  presentan. 
.Mientras  no  estemos  más  ampliamente  in- 
formados, sin  embargo,  estos  niños,  y so- 
bre todo  los  qne  viven  en  medio  contami- 
nado, no  han  presentado  manifestación 
alguna  tuberculosa,  y a pesar  de  la  au- 
sencia de  alergia  demostrable  parece  que 
gozaban  de  una  inmunidad  semejante  a 
los  testigos. 

La  actual  rareza  de  estas  observaciones 
no  permite  plantear  conclusión  algnna  de- 
tiuitiva  sobre  este  ñltimo  punto,  pero  pa- 
recen justificar  nuevos  estudios  sobre  es- 
tos hechos. 

CüNSTANTiNi  (G).  — Ha  estudiado  las 
reacciones  de  la  variación  alérgica  a la 
tnberculina  en  las  diversas  fases  de  la  tu- 
berculosis pulmonar  del  adulto  y formula 
las  siguientes  conclusiones:  la  reacción 
alérgica  es  tal  vez  un  buen  elemental  pro- 
nóstico en  la  evolución  de  la  tuberculosis 
pulmonar. 

Entre  ambos  fenómenos  (alergia  e in- 
munidad existe  lina  íntima  correlación. 

El  conjunto  de  las  investigaciones  clí- 
nicas y de  laboratorio  es  indudablemente 
la  expresión  del  estado  inmimológico  del 
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Or^aiiisiiio,  coiicluyeuclo  el  autor  que  sus 
iiivéstigacioües  deiiuiestran  un  paralelís 
mo  eiitre  éí  estado  iilinunológíco  y la  reac- 
ción alérgica. 

CouRMoxT  (P.) — La  ponencia  de  Bor- 
det demuestra  que  la  alergia  para  la  tu- 
l)erculina  no  es  específica  y qm . por  ejeni- 
nlo,  otras  toxinas  microbianas  pueden 
producir  los  mismos  efectos  sobre  los  ani- 
males tuberculosos.  Cada  vez  se  ve  más 
claro  que  el  empleo  de  la  tuberculina  sólo 
proporciona  un  criterio  muy  imperfecto 
del  estado  del  sujeto  en  la  tubercutnsis, 
cualquiera  que  vsea  su  importancia  prác- 
tica. 

En  1927  diferenció  el  autor  las  reaccio- 
nes de  alergia  producidas  por  la  tuber- 
culina de  las  producidas  por  los  cuerpos 
bacilares  tuberculosos. 

En  todas  estas  reacciones  alérgicas  es- 
pecíficas o no,  las  reacciones  locales  son 
de  tipo  vasomotor;  este  es  un  punto  co- 
mún muy  importante. 

El  punto  capital  de  la  cuestión  sigue 
residiendo  en  las  relaciones  entre  la  aler- 
gia, la  inmunidad  y la  anafilaxia.  Según 
el  autor,  no  es  lógico  ni  útil  separar  entre 
sí  estos  diversos  estados.  La  alergia,  en 
el  sentido  de  Pirquet,  significa  cambio  d** 
estado  de  un  organismo  después  de  una 
primera  inoculación  de  microbios  o de 
toxina.  La  alergia  puede,  por  lo  tanto, 
manifestar  reacciones  de  inmunidad  o de 
anafilaxia  y conducir,  en  suma,  a uno  u 
otro  de  estos  estados,  el  uno  favorable  y 
el  otro  nocivo,  y que  se  debe  evitar. 

Indudablemente,  en  los  hechos  y en  el 
lenguaje  deben  diferenciarse  los  estados 
de  alergia,  de  inmunidad  y de  anafilaxia, 
aún  cuando  esta  última  probablemente  no 
sea  más  que  la  exageración  de  las  reac- 
ciones orgánicas  que  conducen  a la  pro- 
tección. 

En  suma,  la  alergia  comprende  más  bien 


los  casos  de  significado  dudoso  en  el  sen- 
tido de  que  puede  manifestarse  lo  misnn» 
por  una  cuti- reacción  favorable  que  tes 
timonia  cierta  inmunidad,  que  por  fenó- 
menos de  reinfección  que  testimonian  un 
verdadero  estado  anafiláctico. 

La  inmunidad  es  el  fin  que  se  persigue 
con  un  mínimum  de  fenómenos  de  liiper- 
sensiibilidad,  puesto  que  ésta  puede  pro- 
ducir reacciones  exageradas  y nocivas. 
Pero  la  inmunidad  ])arece  que  no  se  pue- 
de producir  sin  hi  peí-sensibilidad. 

En  suma  :•  en  la  tuberculosis,  más  que 
en  ninguna  otra  enfermedad,  están  intrin- 
cados los  fenómenos  de  alergia,  los  fenó- 
meno.s  de  protección  y de  predisposición, 
de  inmunidad  y de  anafilaxia. 

El  predominio  tan  frecuente  de  los  fe- 
nómenos de  hipersensibilidad  y de  anafi- 
laxia es  el  que  crea  las  dificultades  de  la 
terapéutica  específica  y de  la  obtención 
de  la  inmunidad  en  la  tuberculosis. 

Hbixz-Blu.mel. — Ha  investigado  la  aler- 
gia por  el  método  intracutáneo  en  niños 
muy  pequeños  en  medios  tubei’culosos;  en 
cuanto  se  comprobaba  la  alergia  se  hacia 
el  examen  clínico,  radiológico  y biológico 
completo. 

No  parece  que  las  malas  condiciones 
higiénicas  del  medio,  por  ejemplo,  el  ha- 
cinamiento, sean  decisivos  en  cuanto  a la 
aparición  de  la  alergia;  sólo  la  frecuencia 
y la  intimidad  de  los  contactos  parecen 
decisivos.  En  la  mayoría  de  los  casos  son 
los  padres  la  fuente  dell  contagio. 

Cuando  la  madre  padece  tuberculosis 
abierta,  el  lactante  es  siempre  alérgico. 
En  los  lactantes  alérgicos,  sólo  han  en- 
contrado signos  de  tuberculosis  en  el  7.5 
por  100  de  los  casaos,  de  los  cuales  murie- 
ron la  mitad ; por  lo  tanto,  el  92.5  por  100 
de  los  lactantes  en  medio  tuberculoso  no 
dan  signo  alguno  de  enfermedad.  Estos 
resultados  explican  biep  las  relaciones  de 


248 


BOLETIN  DE  LA  ASOCIACION  MEDICA  DE  PUERTO  RICO 


la  alergia  y la  enfermedad  y apoyan  la 
idea  de  que  la  primo-infección  tiene  una 
acción  llamada  inmunizante. 

¿Pero  cómo  explicar  que  tampoco  hu- 
biese signo  alguno  de  enfermedad  tuber- 
culosa en  los  lactantes  no  alérgicos  (es 
decir,  en  la  mitad  de  los  niños  observa- 
dos), así  como  tampoco  en  Jos  niños  ma- 
yorcitos?  Los  autores  no  han  observado 
ninguna  muerte  ipie  no  fuese  jjreccdida 
por  alergia ; i>or  ello  no  creen  que  pueda 
existir  tuberculosis  sin  alergia. 

La  alergia  aiíareció,  solué  todo,  entre 
los  seis  meses  y dos  años  de  edad. 

En  la  actualidad,  al  cabo  de  cinco  años 
de  ol)servación,  el  76  por  100  de  ios  alér- 
gicos están  aún  indemnes  de  toda  enfer- 
medad tuberculosa. 

Llega  a la  conclusión  de  que  la  alergia 
sólo  existe  en  la  mitad  de  los  lactantes 
en  medios  tuberculosos. 

Las  condiciones  sanitarias  no  influyen ; 
el  contacto  lo  es  todo. 

El  90  por  100  de  los  lactantes  no  tienen 
manifestaciones  morbosas  tuberculosas;  el 
75  por  100  de  los  niños  jiequeños  se  en- 
cuentran aiin  en  esta  situcaión. 

Cuando  no  hay  alergia  no  hay  ni  en- 
fermedad ni  muertes. 

Indudablemente,  además  del  contacto 
existen  condiciones  constitucionales  que 
son  decisivas  para  la  alergia;  es  decir, 
los  factores  herederos. 

Shroder  (G.  S.  i— Existen  en  el  hombre 
relaciones  evidentes  entre  la  inmunidad 
y la  alergia. 

Xo  se  consigue  dilucidar  bien  este  pro- 
blema por  la  experiencia  en  los  animales, 
j)orque  en  ellos  la  tuberculosis  no  evolu- 
ciona como  en  el  hombre;  en  ellos  esta 
evolución  se  encuentra  mucho  menos  so- 
metida al  influjo  del  sistema  nervioso  ve- 
getativo que  en  el  hombre,  en  el  cual  este 
sistema  y la  constitución  influyen  no  sólo 


sobre  la  iHiacción  alérgica,  sin(j  también 
sobre  las  fuerzas  generales  de  resistencia  i 
para  la  infección;  de  aquí  las  grandes  I 
variaciones  de  i-elación  entre  la  alergia  y 
la  inmunidad. 

Xo  se  puede  considerar  a la  alergia  y 
la  inmunidad  (o  resistencia)  como  inter- 
dependientes o como  de  evolución  para-  ' 
lela.  Pero  estos  estados  se  intrincan  de 
diversas  maneras.  La  observación  clínica 
del  hombre  permite  apreciarlo,  y son  l)as- 
tantes  los  clínicos  que  han  observado  las 
relaciones  estrechas  de  los  componentes 
de  la  receptividad  y de  la  inmunidad,  es-  ' 
tableciendo  como  i)rincipio  que  la  inmu- 
nidad antituberculosa  no  se  puede  conce-  i 
bir  sin  la  alergia.  | 

A juicio  del  autor,  una  regresión  de  la 
enfermedad  y un  aumento  de  resistencia 
de  los  infectados  frecuentemente  marchan 
de  un  modo  paralelo  con  un  aumento  de 
la  sensibilidad  cutánea  para  la  tuberculi- 
na;  lo  ha  comprobado  en  el  80  por  100 
de  12,000  enfermos  que  mejoraron  Clínica- 
mente. Pero  esta  sensibilidad  puede  dis- 
minuir en  los  casos  en  que  las  lesiones 
se  extinguen  y en  que  ya  sólo  se  trata  de 
esclerosis  de  curación. 

Cuando  esta  .sensibilidad  aumenta  de 
nuevo,  en  nuevos  brotes,  considera  esto 
como  un  signo  pronóstico  favorable.  Al 
mismo  tiempo  se  acelera  la  velocidad  de 
sedimentación  globular. 

■\Yolff-Eisner  ha  demostrado  las  relacio- 
nes cuantitativas  entre  el  nrimero  de  ba- 
cilos tuberculosos  y la  sección  de  los  anti- 
cuerpos. Loeschke  ha  ampliado  estas  re- 
laciones al  pronóstico  y el  autor  participa 
de  sus  ideas.  Cree  haber  adquirido  no- 
ciones sobre  la  resistencia  de  los  enfermos 
gracias  a la  prueba  de  precipitación  de 
Schlossberger  y la  reacción  de  comple- 
mento de  Witebsky. 

Pero  no  hay  que  olvidar  que  frente  al 
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grado  de  resisteucia  de  cada  individuo,  a 
su  capacidad  de  reacción  para  el  bacilo, 
la  i)ersonalidad  de  la  enfermedad  y su 
constitución  íntima  desempeñan  un  papel 
muy  importante. 

Kirciiner. — Hasta  ahora  apenas  se  ha 
logrado  separar  convenientemente  la  aler- 
gia tuberculosa  y la  innuinidail  tubercu- 
losa en  las  experiencias  con  los  animales; 
pero  han  sido  sol)re  todo  las  divergencias 
de  métodos  emplea<tos  las  que  han  condu- 
cido a distintas  conclusiones.  Por  lo  que 
.se  refiere  a la  alergia  el  método  más  sen- 
sible para  estudiarla  es  el  que  se  basa  en 
la  reacción  intracutánea ; los  otros  méto- 
dos, que  conducen  a la  muerte  del  animal 
y suponen  lesiones  muy  graves,  son  muy 
groseros.  Naturalmente,  las  relaciones 
entre  la  alergia  y la  inmunidad  aparece- 
rán de  un  modo  diferente,  según  el  mé- 
todo de  investigación  empleado. 

No  es  fácil  encontrar  Tin  animal  que 
soporte  la  inoculación  de  la  tuberculosis 
sin  que  ésta  se  transforme  en  infección 
grave;  o bien  el  efecto  de  la  inoculación 
desaparece  en  un  tiempo  demasiado  breve 
para  permitir  la  prueba  de  la  inmunidad. 

Sin  embargo,  se  puede  lograr  una  bue- 
na protección  para  un  animal,  por  ejmplo 
con  el  B€G.  No  í^abemos  nada  del  meca- 
nismo de  la  inmunidad  así  producida.  Es 
dudoso  que  intervengan  aquí  los  anticuer- 
pos. No  hemos  podido  saber  si  los  sueros 
gozan  de  propiedades  bactericidas  para 
el  bacilo  tuberculoso,  aun  cuando  algunos 
sean  capaces  de  modificar  los  cultivos  de 
bacilos  tuberculosos. 

El  autor  concibe  las  relaciones  entre  la 
alergia  y la  inmunidad  de  tal  suerte  que 
la  hipei sensibilidad  disminuye  el  aumento 
de  irritabilidad,  lo  cual  aci-ece  la  resis- 
tencia del  organismo  dándole  mayor  fa- 
cilidad para  ejercerla.  Los  bacilos  intro- 
ducidos entonces  en  el  organismo  dispo- 


nen de  ix>co  tiemiTo  para  arraigar  en  él 
y crear  un  foco. 

Aún  no  puede  decirse  si  la  hipersen- 
sibLlidad  interviene  iDor  si  misma  en  la 
lucha  para  hacer  inofensivo  al  bacilo  tu- 
berculoso o si  intervienen  procesos  de 
otro  tipo. 

CRISOTEKAPIA  DE  LA 
TUBERCULOSIS 

Sayé  (L.),  ponente  general. 

Las  investigaciones  experimentales  de 
ifollgaaid,  basadas  en  el  método  de  Ehr 
lich,  han  permitido  obtener  por  primera 
vez  la  curación  de  la  tuberculosis  experi 
mental  por  medio  de  la  sanocrisina.  Es- 
tas investigaciones  y las  de  los  autores 
que  han  confirmado  estos  trabajos  han  de- 
mostrado que  la  curación  se  j^roduce  en 
condiciones  especiales,  con  lesiones  que 
corresponden  a las  que  resulta  de  la  in- 
fección artificial,  en  plena  reacción  de  lo.s 
tejidos  afectados,  con  dosis  determinadas 
y que  va  seguida  de  una  esterilización  de 
los  tejidos  más  o menos  completa,  según 
la  virulencia  del  bacilo.  Feldt  ha  intro- 
ducido en  la  crisoterapia  otros  prepara- 
dos que  han  demostrado  su  acción  espe- 
cífica en  infecciones  diversas:  espirilosis, 
estreptocócicas.  Estos  productos  ejercen 
en  los  tuberculosos  una  acción  que  favo- 
rece la  producción  de  reacciones  defensi- 
vas eficaces.  La  aplicación  de  estas  sales 
de  oro  (krysolgan,  Solganal  y Solganal 
B)  ha  demostrado  su  eficacia  en  ciertas 
afecciones  cutáneas  (lupus  eritematoso, 
otras  formas  de  liTpus)  y en  la  tuberculo- 
sis pulmonar. 

Otras  preparaciones  como  el  trifal,  au- 
i'ophos,  neocrisol,  lopión,  etc  que  contie- 
nen or-o  en  proporciones  diversas,  asocia- 
do en  general  al  azufre,  como  en  los  pro- 
ductos precedentes,  han  sido  empleados 
en  afecciones  tubei*culosas  muy  diversas 
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cou  resultados  variables.  Todos  estos  pro- 
ductos provocan  reacciones  secundarias 
de  gravedad  desigual.  Acerca  de  estos 
productos  no  existe  ni  una  literatura  su- 
Hcientemente  amplia  ni  una  base  de  aná- 
lisis clínico  suñciente  para  fijar  con  segu- 
ridad los  límites  de  sus  indicaciones,  de  su 
posología  y de  su  eficacia.  La  mayoría  de 
los  autores  que  los  han  empleado  atribu- 
yen su  utilidad  a una  acción  estimulante  y 
tónica,  auxiliares  de  los  otros  métodos  de 
tratamiento  de  la  tuberculosis.  Los  do- 
cumentos actuales  referentes  al  valor  te- 
i'apéíitico  de  la  sanocrisina  y de  los  pre- 
paradoiS  obtenidos  con  la  misma  fórm\ila 
ícrisalbina  y orosanil)  son  mucho  más 
completos.  El  número  de  enfermos  trata- 
dos en  esta  fecha  con  la  sanocrisina  es 
muy  grande,  y los  datos  más  antiguas  se 
refieren  a seis  y siete  años  de  observa- 
ción. La  sanocrisina  ha  permitido  obte- 
ner resultados  favorables  en  diversas  afec- 
ciones cutáneas  y en  la  tuberculosis  gan- 
glionar. En  la  tuberculosis  pulmonar  las 
pruebas  de  su  eficacia  son  las  siguientes: 
modificación  rápida  de  las  lesiones,  reab- 
sorción de  ciertas  lesiones  observadas 
muy  fi-ecuentemente,  esterilización  de  la 
expectoración  en  medio  hospitalario  o sa- 
natoria! en  proporción  tal  y en  plazo  tan 
breve  como  nunca  se  había  logrado  con 
ningún  otro  método ; mayor  porcentaje  de 
curaciones  duraderas  al  cabo  de  tres  a 
siete  años  (pie  con  los  otros  métodos,  so- 
bre todo  si  se  tiene  en  cuenta  el  medio  en 
que  se  han  obtenido  estos  resultados ; ma 
yor  número  de  curaciones  en  los  enfermos 
tratados  en  la  consulta  privada  y en  el 
hospital,  por  la  colapsoterapia  asociada 
a la  sanocrisina  que  con  la  colapsotera- 
pia exclusivamente;  disminución,  en  cuan- 
to a los  resultados  tardíos,  de  la  diferen- 
cia observada  entre  los  enfermos  hospita 
larios  y los  de  la  clientela  privada ; per- 


sistencia de  los  resultados  obtenidos,  etc. 

Las  indicaciones  de  la  crisoteraxiia  son 
las  siguientes:  Estadios  pre-clínicos  del 
proceso  ])ulmonar;  estadio  inicial  de  las 
lesiones  pulmonares  primarias,  cualquie- 
ra que  sea  su  extensión,  antes  de  la  pro- 
ducción de  reacciones  fibro.sas  o de  masas 
caseosas  muy  espesas,  con  o sin  ulcera- 
ción. En  estos  casos  la  persistencia  de 
los  resultados  es  casi  constante. 

En  las  lesiones  moderadamente  avanza- 
das, la  indicación  es  relativa ; en  las  le- 
siones evolutivas,  se  puede  recurrir  a la 
crisoterapia  en  el  primer  período  del  es- 
tadio avanzado  si  aún  no  se  han  produ- 
cido localizaciones  extra  pulmonares  ma- 
lignas. 

La  crisoterapia  permite  aplicar,  en  la 
mayo'iía  de  los  casos,  la  colapsoterapia  en 
mejores  condiciones,  curar  algunas  de  sus 
complicaciones  y evitar  nuevos  brotes.  Xi 
la  diabetes,  ni  la  sífilis,  ni  el  embarazo 
constituyen  por  sí  contraindicaciones  al 
método.  Las  reacciones  observadas  al  co- 
mienzo de  la  aplicación  de  este  método  y 
(pie  hicieron  aconsejar  el  empleo  de  un 
suero  anti-sanocrisínico  se  han  reducido 
gracias  a nuevos  métodos  de  indicación  y 
de  posología  a un  mínimum  que  parece 
irredutible;  se  manifiestan  por  síntomas 
térmicos,  reacciones  de  la  piel  y de  las 
mucosas  digestivas  y i-enales  que,  salvo 
algunas  excepciones,  son  fugaces.  Es  fre- 
cuente una  tolerancia  buena ; los  casos  de 
intolerancia  esencial  no  exceden  de  a 
10  por  100  de  los  tratados  por  el  autor 
en  el  curso  de  estos  últimos  años. 

En  cuanto  a la  posología,  la  tendencia 
(]ue  domina  actualmente  es  la  de  adminis 
ti-ar  dosis  fracciónales  equivalentt's  o un 
poco  inferiores  a un  centigramo  por  kilo 
y repetir  esta  dosis  hasta  alcanzar  8 o 
10  gr.  Las  investigaciones  exi^erimenta 
les  indican  como  dosis  terapéutica  frac- 
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clonada  óptima  en  el  adulto,  1,.j  a 2 cg. 
por  kg.  Algunos  han  tratado  de  alcan- 
zar esta  dosis,  y el  propio  S.  la  repite 
hasta  obtener  en  el  adulto  una  dosis  total 
que  llegue  a 12  y 14  gramos.  En  la  prác- 
tica, la  posología  resulta  del  estudio  de 
diversos  factores:  fin  que  uno  se  propone 
(tratamiento  curativo,  tratamiento  com- 
plementario o tratamiento  de  prueba  an- 
tes de  emprender  una  terapéutica  activa), 
forma  auatomo-clínica,  duración  de  la  en- 
fermedad y grado  de  toxemia.  Si  se  ob- 
servan estos  principios,  los  resultados  son 
muy  constantes  y satisfactorios  en  la  ma- 
yoría de  los  casos. 

Existen  dos  aplicaciones  de  la  crisote- 
rapia,  que  según  el  autor  deberían  ser 
utilizadas  con  más  frecuencia:  los  resul- 
tados negativos  observados  con  la  sauo- 
crisina  y otros  preparados  en  el  trata- 
miento de  la  tuberculosas  infantil  han  si- 
do considerados  como  definitivos;  la  ex- 
periencia del  autor  ha  sido  en  cambio 
muy  satisfactoria,  justificando,  a juicio 
suyo,  la  extensión  de  la  crisoterapia.  El 
tratamiento  crisoterápico  de  los  enfermos 
ambulantes,  en  el  disj>ensairio,  limitado  a 
las  formas  benignas  iniciales,  a ciertos 
procesos  secundarios  de  la  infancia  y a las 
curas  complementarias  de  la  colapsotera- 
pia,  han  permitido  obtener  resultados  su- 
mamente alentadores. 

Quedan  por  resolver,  acerca  de  los  pre- 
parados actuales,  muchos  problemas  rela- 
tivos al  empleo  de  dosis  fraccionadas  más 
o menos  importantes,  segiin  los  diferentes 
tipos  anatomoclínicos  y evolutivos;  a los 
límites  de  este  tratamiento,  sobre  todo  en 
los  enfermos  avanzados  y con  localizacio 
nes  extrapulmonares ; en  los  casos  llama- 
dos quirúrgicos,  a los  cuales  se  podría 
aplicar  los  mismos  principios  que  en  el 
tratamiento  crisoterápico  de  la  tubercu- 
losis cutánea,  ganglionar  y pulmonar.  Sin 


embargo,  los  resultados  obtenidos  consti- 
tuyen, a juicio  del  autor,  un  i>rogreso  con- 
siderable en  la  terapéutica  de  la  tubercu 
losis.  Abren  perspectivas  de  curaciones 
insospechadas,  y permiten  esperar  que  in- 
vestigaciones experimentales  rigurosa- 
mente efectuadas  y controladas,  basadas 
en  los  principios  fundamentales  de  la  qui- 
mioterapia, abrirán  el  camino  a progre- 
sos aún  más  importantes. 

Burns  Ajibersen  (J.)  (co-ponente) . — 
Compara  dos  grupos  de  12  enfermos  que, 
en  cuanto  al  carácter  de  las  lesiones  pul- 
monares y de  su  estado  general,  se  encon- 
traban en  las  mismas  condiciones. 

Un  grupo  era  tratado  con  sanocrisina 
y el  otro  servía  de  control.  Todos  los  en- 
fermos eran  sometidos  a una  cura  de  re- 
poso en  cama  y durante  treinta  días  antes 
de  empezar  el  tratamiento : durante  la 
cura  eran  observados  cuidadosamente  con 
todos  los  medios  que  puede  ofrecer  la  ex- 
periencia clínica  (series  de  roentgenogra- 
mas  estereoscópicos,  examen  físico,  obsev 
vación  detallada  de  los  síntomas,  canti- 
dad de  esputos,  examen  microscópico  del 
esptito  por  lo  que  se  refiere  a los  bacilos 
tul>erculosos,  peso,  temperatura  y orina). 

La  dosificación  empezó  por  00,1  gr. ; 
después  con  intervalos  de  cuatro  días,  in- 
yecciones adicionales  de  0,1  gr.  hasta  lle- 
gar a 0,3  gr. ; luego  se  pasaba  a 0,.5  gr. 
Esta  dosis  se  mantenía  hasta  terminar  la 
cura.  El  número  de  inyecciones  oscilaba 
entre  9 y 14;  la  dosis  total  inyectada  de 
sanocrisina,  entre  3,1  a 6,1  gr.  (0,06  a 
0,1  gr.  por  kg.  de  peso). 

Kesultados:  Diez  enfermos  han  adelga- 
zado y ocho  han  aumentado  de  peso.  La 
tos  y exi>ectoración  no  han  sufrido  modi- 
ficaciones sensibles.  El  apetito  disminu- 
yó en  once  de  los  enfermos  observados. 
Una  mejoría  mínima  de  las  lesiones  pul- 
monares era  determinada  indudablemente 
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poi-  las  imágenes  radiográticas,  a excej) 
ción  de  tres  casos  en  (pie  se  agravaron. 

C'inco  de  los  casos  presentaban  una  li- 
gera mejoría : iin  caso  permaneció  esta 
cionai  io,  y en  otros  cinco  se  ol)servó  una 
evolución  de  las  lesiones. 

Hubo  reacciones  cutáneas  en  siete  en- 
fermos, estomatitis  en  tres,  conjuntivitis 
en  nueve,  trastornos  intestinales  en  once, 
de  los  cuales  varios  de  un  carácter  grave. 
Tn  enfermo  murió  de  ictericia  después  de 
una  «losis  total  de  3,9  gr.  de  sauocrisina. 

En  todos  los  enfermos  se  presentó  una 
lesión  renal.  La  mejoría  de  bacilos  en 
los  enfermos  tratados  por  sauocrisina  no 
era  superior  a la  del  otro  grupo. 

Dieciseis  meses  o tres  años  después  de 
la  última  inyección  de  sanocrisina,  el  es- 
tado de  los  enfermos  era  el  siguiente; 
Dos  de  los  once  casos  del  grupo  de  con- 
trol no  pudieron  ser  encontrados,  dos  es- 
taban bien,  dos  habían  muerto  y en  cinco 
se  había  agravado  la  tuberculosis. 

Del  grupo  tratado  por  la  sauocrisina, 
tres  enfermos  no  pudieron  ser  encontra- 
dos, tres  se  encontraban  en  buen  estado 
de  salud,  pero  en  uno  de  ellos  se  había 
presentado  una  nefritis  crónica ; en  cinco 
el  estado  se  había  agravado. 

Deduce  el  autor  que  el  tratamiento  pol- 
la sauocrisina  no  ha  dado  resultados  fa- 
vorables, y que  en  varios  casos  el  efecto 
ha  sido  nocivo,  hasta  el  punto  de  que  de- 
be desaconsejarse  su  empleo. 

AMEun.LE  (P.l  (co-ponente  I . — Señala 
la  dificultad  causada  por  la  incertidum- 
bre en  la  apreciación  de  los  resultados  del 
tratamiento  de  la  tuberculosis  pulmonar; 
esta  dificultad  es  la  misma  para  el  trata- 
miento por  la  sanocrisina  que  para  cual- 
quier otro  método  terapéutico.  ^Mientras 
no  se  conozca  el  número  de  casos  de  cura- 
ción espontánea,  será  sumamente  difícil 


demostrar  los  resultados  de  un  método  de-  ; 
terminado  de  curación.  I 

Las  reacciones  tóxicas  son  frecuentes,  J 
liabiéndolas  encontrado  en  más  del  .■>.■)  ]>or  !l 
loo  de  los  casos.  Los  accidentas  graves  I 
son  raros:  sólo  en  el  5 por  100  de  los  casovs  ijj 
obligan  a interrumpir  el  tratamiento,  y i 
apenas  en  el  2 poi-  1.000  agravan  notable-  | 
mente  la  enfermedad.  Parece  (pie  los  ac-  i 
cidentes  pueden  observarse  con  la  mayo-  | 
ría  de  los  compuestos  aúricos  actualmen-  !• 
te  empleados  en  terai>éutica,  exceptuando  | 
tal  vez  el  solganol  B en  suspensión  oleo 
sa,  que  parece  ser  menos  tóxico.  La  ex-  * 
perieucia  ha  denuKstrado  (pie  los  inciden  , 
tes  graves  aparecían  lo  mismo  con  peque  j 
ñas  dosis  que  con  dosis  importantes.  Por 
esta  razón  insiste  el  autor  sobre  el  ein-  ! 
pleo  de  las  dosis  elevadas.  Los  resulta- 
dos del  tratamiento  son  inconstantes.  Al- 
gunas formas  son  muy  sensibles  al  trata- 
miento. Otras  no  son  nada  influidas  por 
él.  En  muchos  casos  se  inicia  la  mejoría, 

IKU-o  es  incompleta.  i 

Lo  que  parece  caracterizar  a las  cura-  jj 
ciones  aúricas  es  que  se  realizan,  en  los  | 
casos  favorables,  en  un  tiempo  más  corto 
que  las  curaciones  espontáneas,  que  son  i 
mucho  más  frecuentes,  que  comienzan  in-  j 
mediatamente  de  la  aplicación  del  trata- 
miento en  sujetos  que  hasta  entonces  no 
habían  mejorado  nada  con  ningún  proce- 
dimiento. 

Bocchetti  (F.)  (co-ponente). — Relata 
los  resultados  de  115  casos,  tratados  por 
sauocrisina  en  1931-32  en  el  Instituto 
“Benito  Mussolini,”  de  Roma,  y en  el  Sa- 
natorio de  Anzio.  Se  han  elegido  formas 
fibro-caseosas,  aún  no  conquistadas,  poco 
evolutivas  y subfebriles. 

En  varios  casos  se  aplicó  la  crisotera- 
pia,  asociada  al  neumotórax  artificial. 

Xo  se  ha  seguido  una  posología  rígida, 
cosa  imposible,  porque  la  posologia  debe 
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depender  de  la  sensibilidad  individual  pa- 
ra la  sanocrisina. 

Se  ha  emi>ezado  por  dosis  peciueñas 
(0,50  gr.)  lentamente  progresivas,  no  ex- 
ediendo  mina  de  la  dosis  global  de  5 gr. 
Las  cMiracdones  obtenidas  por  la  crisotera- 
pia  son  ligeramente  superiores  a las  que 
,se  obtienen  con  el  tratamiento  sanatorial. 
Algunos  fracasos  eran  debidos  a una  au- 
rosensibilidad  especial,  bastante  frecuen- 
te en  los  enfermos  que  franquean  el  din 
tel  de  la  toxicidad  con  una  dosis  mínima. 
Entre  los  medicamentos  descubiertos  has- 
ta ahora,  pai’ece  que  las  sales  de  oro  son 
el  único  remedio  qne  da  la  impresión  de 
ser  activo  en  el  tratamiento  de  la  tuber 
culosis. 

La  cri.soterapia  debe  .ser  considerada 
como  un  método  accesorio  con  indicacio- 
nes limitadas,  que  no  puede  sustituir  al 
tratamiento  sanatoria!  ni  la  colapsote- 
rapia. 

¡ Hukrel  (L.  S.  T.i,  (co-ponente). — Expo- 
ne los  resultados  favorables  obtenidos  por 
i la  crisoterapia ; se  manifiestan  por  dismi- 
i nución  de  la  cantidad  de  los  esinitos  y 
i formación  de  tejido  fibroso.  El  autor 
j examina  los  resultados  obtenidos,  que  cla- 
I sifica  en  cinco  gruiios: 

I l''  A'eintiocho  procesos  fibro-caseosos, 
de  las  cuales  19  han  mejorado,  y en  15 
¡ casos  han  desaparecido  los  bacilos. 

I 2’  Diez  enfermos  tratados  por  neumo- 
j tórax  artificial,  en  los  cuales  se  manifies- 

tan síntomas  de  actividad  en  el  pulmón 
no  tratado.  Mejoría  en  nueve  casos,  v 
desaparición  de  los  bacilos  en  cinco  ca- 
sos. 

.3’  Seis  casos  con  lesiones  agudas  bila- 
terales, en  los  cuales  uno  de  los  pulmones 
fué  tratado  por  el  neumotórax.  ^Mejoría 
en  cinco  casos,  desaparición  de  lo.s  bacilos 
en  cuatro  casos. 

49  Trece  casos  de  tuberculosis  ptilmo- 


nar  aguda  tratados  j»or  sanocrisina  sin 
neumotórax.  De  estos  enfermos,  cinco 
han  mejorado,  desapareciendo  en  uno  los 
bacilos. 

5“^  I7n  caso  de  neumotórax  espontáneo 
y dos  caso.s  de  exudado  pleurítico  con  le- 
siones agudas  en  el  pulmón  no  tratado, 
sin  resultadois  apreciables. 

La  sanocrisina  es  más  eficaz  si  el  en- 
fermo dispone  todavía  de  alguna  resisten- 
cia. 

En  los  casos  agudos  con  evolución  rá- 
pida, los  resultados  son  poco  satisfacto- 
rios 

En  cuanto  a la  dosificación,  se  empie- 
za j)or  0,10  gramos;  a los  tres  días,  0,25 
gramos,  y con  intervalos  de  una  semana, 
0,50,  0,75  y 1 gramo.  Esta  última  dosis 
se  repite  tres  veces,  de  suerte  que  la  do- 
sis total  de  sanocrisina  inyectada  es  de 
5,0  gramos  en  seis  .semanas.  Puede  repe 
tir.se  una  cura  idéntica  a lo.s  tres  me.ses. 

Kxut  Faiíer  ( M.,)  (co-ponente).— En  el 
Sanatorio  Silkeborg  han  comparado  los 
resultados  obtenidos  en  dos  períodos  di- 
ferentes que  com])rendeu  respectivamente 
la  época  anterior  y posterior  a la  intro- 
ducción del  tratamiento  con  la  sanocrisi- 
na. Para  valorar  la  cura,  .se  han  fijado 
las  dos  circunstancias  siguientes;  P,  la 
cuestión  de  la  desaparición  de  los  baci- 
los en  la  expectoración,  es  decir,  la  cesa- 
ción duradera ; 2'',  la  cuestión  de  saber 
hasta  qué  punto  se  ha  mantenido  duran- 
te lo.s  cinco  j)rimero.s  años  después  de  ce- 
sar la  cura,  la  capacidad  de  trabajo  re- 
cobrada. 

Por  la  cura  ordinaria  de  sanatorio,  los 
liacilos  desaparecieron  de  los  esputos  en 
el  .25  ])or  100  de  los  casos,  por  la  cura 
simultánea  de  sanatorio  y sanocrisina 
en  el  0.2  por  100.  La  plena  capacidad  de 
trabajo  estaba  intacta  en  el  primer  gru- 
po al  cabo  de  un  año  en  el  50  por  100 
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de  los  casos;  a los  dos  años,  en  el  45  por 
100;  a los  tres  años,  en  el  42  por  100; 
a los  cuatro  años,  en  el  38  por  100,  y pa- 
sados los  cinco  años,  en  el  37  por  100. 

Kn  el  sejínndo  j»rnpo  las  cifras  relati 
vas  eran  de  07  por  100,  05  por  100,  51) 
por  100,  54  por  100  y 54  por  100.  Atenién- 
dose exclnsivamente  a los  datos  bacilares, 
la  diferencia  entre  ambos  grnpo.s  es  aún 
más  acentuada.  En  los  casos  recientes, 
el  efecto  es  más  pronunciado.  Aquí,  los 
bacilos  han  desajiarecido  en  el  34  por  100 
de  los  ca.sos,  contra  el  30  por  100  de  los 
casos  íibro-cavernarios.  En  cnanto  a la 
dositicación,  los  resultados  obtenidos  con 
peípieña  dosis  (0,1  a 0,3  gramos),  inyec- 
tadas a intervalos  grandes,  eran  mejores 
que  los  obtenidos  con  grandes  dosis  (0,5 
a 1 gramo).  Los  bacilos  desaparecían  en 
el  00  ]»or  100  de  los  primeros  y en  el  44,7 
])or  100  de  los  otros. 

La  frecuencia  de  las  reacciones  es 
mayor  con  las  grandes  dosis.  La  albumi- 
nuria se  manifestaba  en  el  84  por  100  de 
los  enfermos  tratados  con  grandes  dosis; 
en  el  9,4  por  100  de  los  tratados  con  pe- 
queñas dosis;  trastornos  intestinales  en 
el  43  por  100  y 3 por  100;  exantema  en 
el  39  por  100  y 7 por  100.  Como  la  eli- 
minación de  la  sanocrisina  se  produce 
únicamente  en  el  espacio  de  tres  a cuatro 
días  después  de  la  inyección  (hasta  el  30 
por  100)  y el  exceso  del  compuesto  se  de- 
posita en  los  órganos,  manteniéndose  allí 
largo  tiempo,  es  esencial  dejar  grandes 
intervalos  entre  cada  inyección  y no  ex- 
ceder de  seis  gramos  como  dosis  total  del 
tratamiento.  La  dosificación  implica  la 
necesidad  de  una  individualización  muy 
))erfecta,  se  comienza  con  pequeñas  dosis, 
0,05  a 0,10  gramos,  administrados  con 
una  semana  de  intervalo,  para  pasar  con 
una  progresión  lenta  a las  siguientes  do- 
sis; 0,1,  0,2,  0,3,  0,4,  0,5  y 0.6  gramos, 


si  no  se  presentan  complicaciones.  8e  re- 
pite luego,  con  intervalos  de  diez  días, 
la  dosis  de  0,6  gramos,  continuando  así 
hasta  alcanzar  la  dosis  total  de'  cinco 
gramos. 

•l.xQiTERoi)  (co-ponente).  — Dice  (pie  en 
el  dominio  clínico,  lo  mismo  que  en  el 
dominio  de  la  experimentación,  se  han 
emitido  las  opiniones  más  contradictorias 
acerca  de  los  resultados  de  la  ciñsotera- 
ina.  Las  sales  de  oro  no  ejercen  acción 
bactericida.  Provocan,  igual  que  la  tu- 
berculina,  brotes  congestivos  e inflama- 
lorios  en  el  tejido  tuberculoso,  y aplica- 
da a grandes  dosis,  una  extensión  de  las 
lesiones  o un  resblandecimiento  rápido. 
La  acción  tóxica  carece  de  utilidad  y,  pol- 
lo tanto,  debe  evitarse  a toda  costa.  Pa 
rece  que  en  las  formas  recientes  de  tu- 
berculosis, el  oro  inyectado  en  las  venas 
a pequeñas  dosis  tiene  un  efecto  favora- 
ble, provocando,  por  obstrucción  mecáni 
ca  de  los  linfáticos  o los  capilares  .san- 
guíneos, un  efecto  de  barrera  que  puede 
favorecer  la  localización  y regresión  de 
las  lesiones. 

A grandes  dosis,  el  tratamiento  produ- 
ce un  efecto  de  inflamación  sobre  los  fo- 
cos tuberculosos,  que  se  puede  utilizar  en 
el  tratamiento  de  la  forma  crónica  fibro- 
sa, pero  que  a veces  provoca  efectos  pe- 
ligrosos en  las  lesiones  agudas. 

Rexcki  (E.)  (co-ponente).  — Expone 
los  resultados  del  tratamiento  de  la  tu- 
berculosis por  preparados  de  oro,  obte- 
nido no  solamente  por  el  atuor,  sino  tam- 
bién por  otros  experimentadores  polacos. 
En  l'olonia  se  han  aplicado  casi  todos  los 
preparados  de  oro,  principalmente  la  sa- 
nocrisina y el  aurosan. 

En  el  primer  período,  siguiendo  las  co- 
municaciones del  profesor  Mollgaard,  se 
aplicaron  grandes  dosis  de  sanocrisina 
(0,25  a 0,50,  hasta  la  dosis  global  de  8,35 
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gramos).  Pronto  se  dejó  la  aplicación  del 
suero  empleado  por  el  profesor  Mollgaard, 
convencidos  de  su  valor  nulo,  y se  ha 
abandonado  la  aplicación  de  las  grandes 
dosis  iniciales.  Krajewski  ha  inyectado 
en  los  ganglios  linfáticos  tuberculosos  el 
aurosan  al  3 por  100  directamente  en  los 
ganglios  afectados,  obteniendo  buenos  re- 
sultados. 

Con  frecuencia  se  han  observado  mejo- 
rías, pero  también  existen  adversarios  de 
la  crisoterapia.  El  autor  ha  comprobado 
una  mejoría  en  muchos  casos  que  podrían 
haber  sido  obtenidos  también  por  otros 
métodos.  No  ha  observado  la  de.sapari 
ción  de  bacilos  de  los  esputos,  ni  un  cam- 
bio maniflesto  en  la  imagen  radioscópica, 
ni  la  desaparición  de  las  cavernas  tuber- 
culosas. Los  resultados  más  alentadores 
se  han  obtenido  en  los  estadios  iniciales 
de  las  formas  exudativas,  así  como  en  los 
estadios  congestivos. 

Otros  autores  polacos  han  logrado  algu- 
nos resultados  en  la  tuberculosis  renal 
y vesical.  También  la  tuberculosis  osteo 
articular.  Según  la  experiencia  del  autor, 
las  mejorías  estables  no  excederían  de  un 
3 por  100. 

Las  experiencias  con  otros  preparados 
de  oro,  como  la  allocrisina,  crisolgal  y 
trifal  no  difieren  considerablemente  de 
las  anteriores. 

La  crisoterapia  debe  ser  considerada 
como  un  método  auxiliar.  Las  esperan- 
zas que  hicieron  concebir  a su  autor  no 
.se  han  realizado.  Sin  embargo,  la  sano- 
crisina  ha  enriquecido  el  arsenal  terapéu 
tico  en  la  lucha  contra  la  tuberculosis. 

Schroder  (co-ponente) . — Cree  que  las 
sales  de  oro  pueden  estimular  la  resis- 
tencia natural  del  sistema  retículo-eudo- 
telial  contr.a  los  procesos  infeccioso.s,  y 
también  jmeden,  funcionando  como  cata- 


lizadores, suscitar  y estimular  la  protec- 
ción natural  del  organismo. 

Ha,  experimentado  en  conejos  ligera 
mente  infectados  por  tuberculosis  expe- 
rimental, con  el  fin  de  observar  la  efica- 
cia de  los  diferentes  compuestos  aúricos, 
tales  como  el  auro-cautan,  el  cri.solgan,  la 
sanocrisina  inyectada  por  vía  intraveuo 
sa  y el  solganol  por  vía  intramuscular. 
No  ha  obtenido  ningún  resultado  favo 
rabie.  lOn  el  hombre,  los  compuestos  aú- 
ricos pueden  provocar  reacciones  locales 
y generales.  El  efecto  curativo  depende 
en  cierto  .sentido  de  estas  reacciones.  En 
los  casos  en  (pie  el  tratamiento  ha  teni- 
do resultados  favorables,  se  ha  observado 
siempre  una  mejoría  de  la  sedimentación 
de  los  glóbulos  rojos,  un  aumento  de  la 
alergia  y mejores  resultados  en  las  prue- 
bas de  desviación  del  complemento. 

Después  de  las  inyecciones  intraveno- 
sas de  pequeñas  dosis  de  sales  de  oro  y 
de  dosis  mayores  de  aceite  .solganol  por 
vía  intramuscular,  se  ha  observado  con 
li'ecuencia  una  mejoría  de  las  lesiones 
pulmonares,  y aún  más  a menudo  de  las 
mucosas,  especialmente  de  la  laringe. 

Los  riñones  son  los  ói*ganos  más  fre- 
cuentemente lesionados  por  los  efectos 
tóxicos  de  los  metales  pesados.  Ni  con 
el  solganol  pueden  evitarse  estos  fenó- 
menos. 

La  aplicación  del  solganol  no  provoca 
reacciones  cutáneas,  ni  de  estomatitis,  ni 
trastornos  digestivos.  El  tratamiento  está 
indicado  en  los  casos  en  que  el  sistema 
retículo-endotelial  está  intacto  y reaccio- 
na en  las  formas  productivo-cirróticas, 
en  los  casos  de  tuberculosis  localizada 
de  origen  hematógeno  y en  algunos  casos 
exudativos.  Con  frecuencia  es  útil  aña 
dii*  la  colapsoterapia  a la  sanocrisina. 

La  aplicación  de  dosis  muy  pequeñas 
con  largos  intervalos  es  recomendable  (al 
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piiueipio,  0,001  gramos;  dosis  terminal, 
0,1  ; 0,25  gramos  con  intervalos  de  ocho 
a diez  días).  El  autor  prefiere  el  aceite 
solganol  inyectado  dos  veces  a la  semana 
]>or  vía  intramuscular  a dosis  de  0,00.)  a 
1 gramo. 

^'AnTls  (.T.j  (co-ponente).  — Según  los 
casos  (pie  ha  tratado  por  las  sales  de  oro 
en  la  clínica  de  tuberculosis  de  Atenas, 
estima  tpie  es  imiiosible  tener  una  opi- 
nión clara  sobre  las  indicaciones  de  la 
crisoterapia. 

Este  tratamiento  se  ha  efectuado  en 
todos  los  casos  en  (pie  no  estaban  indi- 
cados algunos  de  los  diferentes  métodos 
colapsoterápicos,  con  la  reserva  de  ipie 
no  hubie.se  ninguna  contraindicación.  Se 
ha  evitado  el  tratar  por  las  sales  de  oro 
las  tuberculosis  pulmonares  que  presen- 
taban al  mismo  tiempo  una  enteritis  tu 
berciilosa,  una  insiirtcieucia  hepática,  una 
afección  renal  y también  una  forma  he- 
mojitoica  de  la  enfermedad. 

La  dosificación  dejiende  de  la  suscepti- 
bilidad individual:  se  emiiieza  por  una  pe- 
queña dosis  para  fijar  la  tolerancia,  pro- 
gresando gradualmente  a 0,5  gramos  co- 
mo má.ximo.  Nunca  se  ha  pasado  de  un 
total  de  3 a 5 gramos.  Siguiendo  esta 
técnica,  se  han  evitado  accidentes  graves. 
Los  resultados  obtenidos  son  muy  alen 
tadores,  incluso  en  varios  casos,  en  que 
se  creía  que  el  tratamiento  no  daría  nin 
gún  re.sultado.  Es  indudable  que  la  uti- 
lización de  las  sales  de  oro  marca  un  pro- 
gre.so  importante  en  la  terapéutica  de  la 
tuberculosis. 

ASISTENCIA  POST-SANATOKIAL 

Vos  (B.H.)  (ponente  general).  — Dice 
que  eu  la  cuestión  de  la  asistencia  post- 
sanatorial  no  basta  con  conceder  toda  la 
atención  al  aspecto  social  del  problema 


por  importante  que  sea,  sino  especial- 
mente al  aspecto  clínico.  Desde  el  pun- 
to de  vista  médico,  el  tipo  de  enfermos 
(pie  solicitan  ahora  la  asistencia  post-sa- 
natorial  es  completamente  diferente  de 
aquellos  que  las  solicitaban  en  1922,  y es 
to  gracias  al  empleo  de  métodos  de  tra- 
tamiento modernos,  resumidos  bajo  el 
nombre  de  colapsoterapia,  los  cuales  han 
facilitado  considerablemente  a los  enfer- 
mos tratados  en  el  sanatorio  la  recupc 
ración  de  su  capacidad  cada  día  más  ex- 
ttmdida  en  los  sanatorios.  El  tratamien 
lo  do  las  cavernas  ¡lor  medio  de  la  colap 
soterapia  exige  una  cura  de  larga  dura- 
ción ; pero  estos  enfermos,  al  salir  del  sa- 
natorio, no  necesitan  ya  la  asistencia 
post-sanatorial.  Sin  duda  es  errónea  la 
afirmación  de  que  la  mayoría  de  los  enfer- 
mos salidos  del  sanatorio  no  pueden  nun 
ca  recobrar,  sin  asistencia,  su  lugar  en  la 
sociedad.  Y el  número  de  los  que  necesi- 
tan esta  asistencia  sería  mucho  menor 
todavía  si  los  enfermos  se  presentasen 
más  i)recozmente  . al  tratamiento  (diag 
nóstico  precoz,  gran  importancia  de  los 
dispensarios  bien  instalados;  examen  ra 
dioscópico  de  las  personas  aparentemen- 
te sanas,  sin  los  cuales  el  diagnóstico  pre- 
coz seguiría  siendo  una  utopía).  No  hay 
que  olvidar  que  en  los  sanatorios  se  tra- 
ta en  general  a una  categoría  de  enfer- 
mos en  la  mayoría  de  los  cuales  su  único 
capital  consiste  en  su  capacidad  de  tra- 
bajo. 

Algunos  enfermos,  después  del  trata- 
miento deben  trabajar  provisionalmente 
eu  condiciones  especiales  de  protección, 
pero  otros  necesitan  una  asistencia  jjer 
manente  y no  son  capaces  de  trabajar  en 
condiciones  normales. 

La  cura  del  trabajo  está  estrechamen- 
te relacionada  con  la  asistencia  postsaua- 
torial,  y se  practica  en  Holanda  desde 
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1905.  El  principio  de  la  cura  de  trabajo 
la  define  así  el  autor:  “La  prescripción  a 
tuberculosos  convalecientes  de  un  trabaja 
efectuado  bajo  control  médico,  con  el  fin 
exclusivo  de  ayudarles  a recobrar  su  ca- 
pacidad de  trabajo.”  Este  trabajo  cons- 
tituye una  liarte  indispensable  del  trata- 
miento (todo  trabajo  prescrito  a los  en- 
fermos debe  ser  efectuado),  aún  cuando 
no  pueda  ser  considerado  como  un  método 
terapéutico,  en  el  sentido  e.stricto  de  la 
palabra.  El  trabajo  en  el  sanatorio  cons- 
tituye un  eslabón  en  la  serie  de  medidas 
que  regulan  la  transición  entre  el  reposo 
completo  al  comienzo  de  la  cura  sanato- 
ria! y el  retorno  integral  a la  vida  activa. 
La  cura  de  trabajo  informa  asimismo  al 
médico  sobre  los  progresos  que  ha  hecho 
el  enfermo  y la  forma  como  reacciona  al 
trabajo. 

Se  deben  prodigar  los  mismos  cuidados 
a los  enfermos  que  trabajan  q\ie  a los 
otros.  Es  indispensable  que  los  sanato- 
rios, especialmente  reservados  liara  la  cu- 
ra de  trabajo,  dispongan  de  un  utilaje  te- 
rapéutico, porque  puede  ocurrir  que  modi- 
ficacdones  imprevistas  exijan  el  retorno 
inmediato  del  enfermo  a la  cura  sanato- 
ria! de  reposo,  sin  que  cambie  de  lugar. 

El  autor  señala  que  el  cambio  de  oficio 
debe  ser  completamente  excepcional.  La 
asistencia  post-sanatorial  consiste  en  un 
trabajo  efectuado  en  condiciones  es- 
peciales de  protección.  Si  esta  asisten- 
cia tiene  un  carácter  permanente,  parece 
preferible  que  la  autoridad  conceda  sub- 
sidios al  instituto  que  se  encarga  del  en- 
fermo, o al  propio  enfermo  si  éste  ha  de 
mantener  una  familia.  Es  indispensable 
la  ayuda  de  los  dispensarlos  a esta  asis- 
tencia. 

La  asistencia'  post-.sanatorial  puede  or- 
ganizarse en  colonias  de  trabajo,  en  ta- 
lleres industriales,  que  pueden  estar  aso- 


ciados a sanatorios  o a hospitales  para 
tuberculosos.  En  Holanda  se  han  orga- 
nizado, como  forma  intermedia,  talleres 
de  trabajo  dependientes  de  los  sanato- 
rios; es  una  solución  que  parece  buena, 
aun  cuando  no  sea  la  definitiva  del  i)ro- 
blema.  La  exidotación  de  tales  indus- 
trias presenta  grandas  dificultades.  Una 
colonia  de  trabajo  está  indicada  para  un 
enfermo  cuando,  en  las  proximidades  de 
su  domicilio,  jio  existe  un  taller  indus- 
trial bajo  control  médico  constante.  La 
dirección  de  estos  talleres  debe  confiarse 
a un  técnico,  y la  vigilancia  de  los  en- 
fermos depender  del  dispensario,  que  de 
cide  si  el  enfermo  puede  ser  admitido  en 
el  taller  y cuánto  tiempo  podrá  permane- 
cer en  él. 

La  dirección  de  una  colonia  de  trabajo 
debe  confiarse  a un  métlico  esi^ecializado 
en  tuberculosis,  que  trabaje  en  colabora- 
ción con  un  jefe  de  industria:  para  la 
elección  de  los  oficios,  el  tisiólogo  necesita 
los  consejos  de  un  jefe  de  industria.  Los 
que  hacen  fabricar  artículos  deben  cono- 
cer bien  el  gusto  del  público  y el  valor 
comercial  de  los  artículos.  El  autor  sub- 
raya especialmente  que  la  asistencia  post- 
sanatorial  no  tiene  un  carácter  filantró- 
pico : un  taller  industrial  debe  tener  una 
base  comercial. 

La  frase  de  Jane  Walker,  “la  tubercu- 
losis cuesta  cara,”  desgi-aciadamente  es 
muy  cierta,  pero  aún  enasta  más  no  uti- 
lizar la  capacidad  de  trabajo  de  un  en- 
fermo, incluso  reducida,  y de.scuidar  su 
desarrollo,  sin  hablar  de  que  los  enfermos 
condenados  al  paro  por  su  enfermedad 
se  ven  privados  por  ello  de  una  fuerte 
dosis  de  felicidad. 

Blanco  (J.)  (co-ponente) . — Dice  nues- 
tro compatriota  que  en  los  sanatorios  y 
hospitales  de  tuberculosos  se  podrían  dis- 
guir  dos  clases  de  enfermos,  hospitaliza- 
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(los  en  pabellones  diferentes : los  enfermos 
en  reposo  y los  enfermos  capacois  de  tra- 
bajar. Estos  últimos,  que  no  recibirían 
ninguna  remuneración,  trabajarían  en  ta- 
lleres anejos  a los  establecimientos. 

Se  podría  añadir  a esta  organización 
talleres  suburbanos  en  barrios  de  casas 
baratas. 

Los  enfermos  que  no  tengan  la  perspec- 
tiva de  volver  a hacer  un  trabajo  útil, 
por  ser  portadores  de  lesiones  graves,  no 
deberían  abandonar  el  hospital. 

Bkesky  (En.)  (co-ponente).  — Según 
una  encuesta  efectuada  entre  los  tLsiólogos 
checoslovacos  resulta  que,  aproximada- 
mente el  30  por  100  de  los  tuberculo.sos  en- 
viados a sanatorios  se  encuentran  en  un 
estado  del  que  no  se  puede  esperar  la  me- 
nor capacidad  de  trabajo.  Importa,  pol- 
lo tanto,  efectuar  una  selección  rigurosa 
antes  de  enviar  los  enfermos  a los  sana- 
torios y que  los  dispensarios  dirijan  .sólo 
hacia  estos  establecimientos  los  enfermos 
en  que  se  haya  efectuado  un  diagnóstico 
precoz. 

Los  enfermos  salidos  del  sanatorio  pue- 
den clasificarse  así : 

1*^  Enfermos  capaces  de  trabajar  y (jue 
necesitan  una  vigilancia  permanente, 
ejercida  por  los  disi>ensarios  o por  inter- 
medio de  los  médicos  de  las  cajas  de  en- 
fermedad. 

2'^  Enfermos  que  necesitan  un  trata- 
miento suplementario  antes  de  poder  asi- 
milarse a los  de  la  primera  categoría.  Es- 
tos enfermos  pueden  ser  sometidos  a un 
tratamiento  por  su  médico,  por  interme- 
dio de  las  cajas  de  enfermedad  o en  los 
hospitales.  En  los  casos  en  que  las  con- 
diciones de  alojamiento  y existencia  de 
estos  enfermos  son  defectuosas,  pueden 
.ser  colocados  en  colonias  de  trabajo,  como 
la  que  existe  en  Checoslovaquia  adjunta 
al  Sanatorio  Albertinum.  Desgraciada- 


mente, esta  colonia  de  trabajo  tiene  una 
capacidad  muy  reducida  y resulta  muy 
difícil  de  encontrar  un  mercado  para  los 
productos  que  allí  se  fabrican. 

3^  Enfermos  que  necesitan  .ser  reedu- 
cados en  otra  profesión.  La  experiencia 
ha  demostrado  que  esta  práctica  no  es 
muy  favorable,  debido  al  período  de 
aprendizaje  muy  largo  necesario. 

4"  Enfermos  incapaces  de  trabajar,  y 
en  los  cuales  no  .se  puede  esperar  recu- 
peración alguna  de  su  capacidad  de  tra- 
bajo. Deben  ser  objeto  de  cuidados  espe- 
ciales en  los  dispensarios  y,  si  están  a.se- 
gurados  y son  inválidos,  tienen  derecho, 
legalmeute,  a la  renta  de  invalidez  que, 
desgraciadamente  en  la  legislación  obre- 
ra actual,  es  muy  insuficiente. 

Brieger  (E.)  (co-poneute).  — La  asis- 
tencia post-sanatorial,  según  los  2>iinci- 
pios  de  previsión  y de  asistencia  enun- 
ciados ijor  el  Gobierno  de  Alemania  en 
1929,  consiste  en  un  complemento  del  tra- 
tamiento sanatorial,  i>or  medio  de  ciertas 
medidas  médicosociales,  entre  otras  la 
continuación  de  la  colajisoterapia,  la  me- 
joría del  alojamiento,  la  orientación  pro- 
fesional, la  colocación,  la  vigilancia  in- 
dustrial, medidas  que  se  extienden  desde 
la  salida  del  sanatorio  hasta  la  recupera- 
ción de  la  vida  normal. 

La  primera  etapa,  destinada  a recoger 
al  enfermo  no  con.solidado,  es  la  colonia 
po.sit-sanatorial  desarrollada  como  anejo 
del  sanatorio,  como  la  que  dirige  el  autor, 
donde  tiene  no  sólo  50  hombres  o mujeres 
aislados  en  dos  focos  de  solteros,  si  no 
donde  también  existen  32  pabellones  re- 
servados cada  uno  a una  familia.  Se  han 
organizado  allí  talleres  (|ue  ofrecen  a b>s 
enfermos  ocupaciones  diversas  (caipiu- 
tería,  cerrajería,  encuadernación,  pintu- 
ra, barnizado),  bajo  la  dirección  de  jefes 
de  taller  que  a su  vez  provienen  del  gru- 
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po  (le  los  colonos  casados.  La  venta  de 
los  productos  fabricados  se  efectúa  una 
mitad  a los  hospitales  y la  otra  mitad  en 
el  mercado. 

El  balance  de  sus  tres  primeros  años 
de  explotación  ha  sido  satisfactorio.  Por 
medio  de  un  trabajo  de  cuatro  horas  de 
duración,  los  enfermos  pueden  ganar  un 
I salario  correspondiente  a la  mitad  de  las 
1 tarifas  sindicales. 

En  todas  estas  cuestiones  de  asistencia 
' sanatorial  debe  tenei-se  por  principio  el 
no  gravar,  sino  aligerar  las  cargas  de  la 
asistencia,  librar  a los  enfermos  de  la 
atmósfera  paralizante  de  la  casa  de  salud 
y estabilizar  su  curación  clínica. 

CouRTOis  (R.)  y Olbrechts  (E.)  (co- 
ponentes). — Comunican  el  estado  de  la 
cuestión  en  Bélgica.  Diferencian  la  asis 
tencia  médica  de  la  asistencia  material; 

: un  porcentaje  notable  de  enfermos  aban- 
i donan  el  sanatorio  incapaces  para  traba 
: jar  y,  por  consiguiente,  de  subvenir  a sus 
necesidades.  Por  lo  tanto,  es  necesario 
! atender  a su  existencia.  La  asistencia 
i médica  comprenda  la  vigilancia  del  eu- 
j fermo  después  de  su  salida  del  sanatorio. 

I En  Bélgica,  la  experiencia  en  cuanto 
j al  trabajo  en  el  curso  de  la  curación  sa- 
I natorial  es  muy  escasa.  El  único  ensayo 
cientíñco  de  trabajo  de  los  tuberculosos 
I se  ha  realizado  desde  1929  en  el  sanato- 
! rio  para  hombres  de  Marcinelle.  La  expe- 
: riencia  del  funcionamiento  de  este  esta- 
' blecimiento  demuestra  que  el  número  de 
enfermos  que  necesitan  una  cura  de  tra- 
bajo de.spués  de  la  cura  sanatorial  es  re- 
lativamente pequeño  y que,  como  la  ma- 
yoría (le  los  problemas  médicosociales, 
presentan  muchas  dificultades.  Sin  em- 
, bargo,  éstas  no  son  invencibles,  como  lo 
demuestra  la  experiencia  efectuada  en  va- 
' rios  países.  Por  lo  que  se  refiere  a Bél- 
j gica,  el  autor  espera  que  no  tardará  en 


orientarse  más  en  esta  vía  de  realizacio- 
nes prácticas. 

Guinard  (L.)  (co-ponente) . — Llega  el 
autor  a las  siguientes  conclusiones; 

D Para  los  tuberculosos  que  a su  sa- 
lida del  sanatorio  no  están  en  grado  sa- 
tisfactorio para  las  exigencias  de  la  vida 
diaria  y sólo  pueden  trabajar  en  condi- 
ciones especiales  de  protección,  .se  encuen- 
tran excelentes  medios  de  asistencia  en 
los  sanatorios  de  trabajo,  los  talleres  in- 
dustriales locales,  las  colonias  o pueblos 
sanitarios,  organizados  especialmente  pa- 
ra ellos.  Pero  hay  que  reconocer  que  los 
gastos  considerables  que  se  necesitan  pa- 
ra la  creación  y sostenimiento  normal  de 
estas  organizaciones  plantean  cuestiones 
íinancieras  que,  en  el  terreno  práctico  d»^ 
las  posibilidades,  constituyen  obstáculos 
graves  para  su  generalización. 

2»  En  las  condiciones  actuales  de  re- 
clutamiento de  los  enfermos,  y con  los 
progresos  realizados  por  los  nuevos  méto 
dos  de  tratamiento  de  la  tuberculosis  pul- 
monar, la  mayoría  de  los  antiguos  pen- 
sionistas de  sanatorio  pueden  reanudar 
su  trabajo  inmediatamente  o después  de 
un  período  de  entrenamieto  progresivo, 
más  o menos  prolongado. 

3»  Las  readaptacioes  progresivas  al 
trabajo,  cuando  son  necesarias,  pueden 
realizarse  con  las  mayores  probabilida 
des  de  éxito  en  los  sanatorios  de  cura, 
bajo  la  vigilancia  inmediata  del  médico. 

4»  Entre  las  proposiciones  que  «e  de- 
ben recordar,  la  de  más  fácil  realización 
es  la  de  crear,  junto  a los  sanatorios  po- 
juilares,  organizaciones  de  trabajo,  bien 
doladas  y dirigidas,  que  permiten,  bajo 
una  vigilancia  médica  competente,  apre- 
ciar la  capacidad  y resistecia  de  los  en- 
fermos, readaptándolos,  in  situ,  a la  vi- 
da normal. 

.■)» — Los  recuperados  de  los  sanatorios 


260 


BOLETIN  DÉ  LA  ASOCIACION  MEDICA  DE  PUERTO  RICO. 


tendrán  tanto  más  éxito  en  la  reanuda- 
ción de  la  existencia  común,  cuanto  me- 
jor se  les  haya  preparado  y mejores  con- 
diciones de  vida  y de  trabajo  encuentren. 

Para  ellos,  la  asistencia  post-sanato- 
rial  se  manifestará  útilmente  por  la  ayu- 
da que  se  les  preste  en  la  elección  de 
ocupaciones  que  les  conviene  y permiten 
ponderar  su  esfuerzo;  por  la  ajnxda  y sim- 
patía benévola  que  les  prestaran  en  los 
medios  en  que  pueden  ser  empleados ; por 
la  vigilancia  social,  higiénica  y médica 
de  que  es  fácil  rodearles  acudiendo  a los 
dispensarios. 

6^  Lo  mismo  que  por  la  propaganda, 
aparentemente  justiticada,  pero  a menudo 
mal  comprendida,  se  ha  creado  en  el  pii- 
blico  una  fobia  para  la  tuberculosis,  que 
se  ha  vuelto  no  sólo  contra  los  enfermos, 
sino  contra  los  mejores  medios  a emplear 
en  la  defensa  social  y médica  contra  la 
enfermedad,  asi  se  debe  ahora  tratar  de 
remontar  esta  corriente  y de  poner  las 
cosas  a punto  para  que  se  acepte  mejor 
toda  proposición  capaz  de  hacer  más  fá- 
cil y más  amplia  la  asistencia  post-sana- 
torial. 

7»  Aparte  los  talleres  o establecimien- 
to de  trabajo,  creados  especialmente  para 
¡os  tuberculosos,  parece  útil  recordar  que, 
en  todas  las  organizaciones  .sociales,  ad- 
ministrativas, industriales,  comerciales, 
financieras,  etc.,  la  multiplicidad  y varie- 
dad de  puestos  y de  empleos  permite  ele- 
gir entre  aquellos  que  pueden  convenir 
más  especialmente  a los  que  salen  del 
sanatorio,  incluso  evitando,  cuando  ello 
es  posible,  el  confiarles  un  empleo  en  que 
])uedan  resultar  ixeligrosos  para  los  de- 
más. 

8»  Habiendo  ob.servado  que  el  número 
de  enfermos  portadores  de  neumotórax 
terapéutico  puede  alcanzar  a más  del  51 
por  100  del  efectivo  de  un  gran  sanatorio 


popular,  y que  estos  enfermos,  del)ido  a 
la  insuficiencia  de  sus  recursos,  son  en 
su  mayoría  incapaces  de  asegurar  por  su-; 
medios  el  mantenimiento  de  la  colapsote- 
rapia  que  garantiza  su  estabilización  y 
su  posibilidad  de  trabajar,  e.s  esta  un  i 
forma  de  asistencia  post-.sanatorial  que, 
de.sde  el  punto  de  vista  médico  y .social, 
interesa  al  porvenir  de  un  número  con- 
siderable de  tuberculosos. 

9^  Es  cierto  que  para  los  antiguos  en- 
fermos de  los  sanatorios,  no  preparados 
para  el  trabajo  de  la  tierra,  la  mejor  .so- 
lución es  readaptarles  para  su  oficio  o ¡ 

para  una  carrera  que  se  parezca  lo  más  * 

posible  a sus  aptitudes  anteriore.s;  pero  ! 

no  es  menos  cierto  que  la  vida  en  el  cam-  t 

po  y al  aire  libre  reúne  las  condiciones  1 

más  favorables  para  el  mantenimiento  y 
conservación  de  los  beneficio!  adquirido j 
con  una  cura  sanatorial  bien  dirigida. 

10.  Las  ventajas  atribuidas  a los  tra- 
bajos del  campo,  cultivo,  horticultura, 
agricultura,  etc.,  se  explican  por  la  ma- 
yor facilidad  material  y financiera  para 
organizarlos,  por  las  buenas  condiciones 
en  que  pueden  ejercerse  estas  profesiones 
al  aire  libre  en  los  diferentes  * climas, 
particularmente  en  Francia,  sobre  todo 
por  la  necesidad  de  limitar  el  é.xodo  ru- 
ral hacia  las  ciudades,  volviendo  al  cam- 
po y a la  tierra  a los  que  cada  día  la 
abandonan  más,  a expensas  de  su  salud 
y de  los  intereses  generales  agrícolas  del 
país. 

Hkitmann  (N.)  (co-ponente). — Insiste 
sobre  el  interés  que  tendría  que  los  en 
fermos  ingi*esasen  en  el  sanatorio  lo  an- 
tes posible,  en  un  estadio  poco  avanzad;» 
de  su  enfermedad,  para  suprimir  la  nece 
sidad  de  su  asistencia  después  de  la  cu 
ra  sanatorial. 

En  Noruega,  es  difícil  crear  organiza- 
ciones de  trabajo  después  de  la  salida  de 


CONFERENCIA  CONTRA  LA  TUBERCULOSIS. 


261 


los  enfermos  del  sanatorio,  pero  el  Esta- 
do ha  concedido  una  importante  subven- 
ción con  el  ftn  de  mejorar  el  alojamiento, 
aliliitíntacíón  y calefacción  de  estos  enfer- 
mos. Be  reparte  entre  los  municipios  o 
Asociaciones  antituberculosas  y permite 
ayudar  a los  convalecientes  y consolidar 
su  curación  y a que  recobren  su  aptitud 
para  el  trabajo. 

Por  lo  que  se  reflere  a los  tuberculosos 
crónicos  y contagiosos,  permanecen,  como 
es  sabido,  en  pequeños  establecimientos 
de  quince  a cincuenta  camas  diseminados 
por  todo  el  país,  donde  pueden  permane- 
cer durante  meses  e incluso  años.  A pe- 
sar de  que  muchos  de  estos  enfermos  no 
quieren  o no  pueden  dedicar.se  a ningún 
trabajo,  han  organizado  un  Sanatorio, 
junto  al  cual  se  ha  instalado  un  taller  pa- 
ra enfermos  convalecientes  capaces  de  tra- 
bajar, los  cuale.s  se  dedican  a diverso? 
oüeios  (carpintería,  zapatería,  encuader- 
nación, horticultura,  avicultura).  El  t.n 
¡1er  vende  los  productos  que  fabrican  a 
los  sanatorios  u otros  clientes.  Existen 
otros  talleres  análogos  en  Noruega,  uni- 
dos a ciertos  sanatorios,  y se  encuentran 
todos  bajo  la  vigilancia  médica  de  un  ti- 
siólogo.  El  trabajo  de  los  convalecientes 
es  remunerado,  teniendo  en  cuenta  la  du- 
ración del  trabajo,  la  asiduidad  y las 
ai)titudes  del  enfermo. 

Debido  a la  crisis  económica,  se  ha  res- 
tiin;iido  el  número  de  talleres  dependien- 
tes de  los  sanatorios ; pero  espera  que  en 
un  porvenir  próximo  se  complete  su  or- 
ganización desde  este  punto  de  vista. 

¡Moreli.i  (E.)  (co-ponente). — Italia  se 
encuentra  actualmente  en  plena  realiza- 
ción de  organismos  de  lucha  antitubercu- 
losa. A fines  del  año  habrán  (pie- 

dado  montadas  12,000  camas  y tres  gran- 
des colonias  de  trabajo  que  comprenden 
3,000  camas. 


El  autor  estima  que  la  permanencia  en 
una  colonia  post-sauatorial  no  solamente 
no  será  cara,  sino  que  producirá  conside- 
rables economías.  En  efecto,  la  organi- 
zación de  un  sanatorio  de  altura  y sus 
gastos  de  funcionamiento  son  mucho  más 
elevados  que  los  de  una  colonia  de  traba- 
jo en  la  llanura.  Además,  el  trabajo  del 
convaleciente  contribuirá  también  a redu- 
cir los  gastos  que  ocasiona. 

Conviene  conservar  al  convaleciente  la 
misma  j)rofesión  que  tenía  antes  de  su  en- 
fermedad, a menos  que  sea  demasiado  fa- 
tigosa; el  trabajo  debe  ser  en  parte  agrí- 
cola y en  parte  industrial.  Lo  que  im- 
porta sobre  todo  es  regular  las  condicio- 
nes del  trabajo  de  forma  que  no  produzca 
una  fatiga  excesiva  y que  no  se  realice 
en  malas  condiciones. 

La  cuestión  más  grave  desde  el  punto 
de  vista  económico  es  la  de  la  venta  de 
los  productos;  por  esto  parece  lógico  (pie 
la  producción  de  las  colonias  sea  absorbi- 
da ante  todo  por  los  propios  sanatorios, 
trátese  de  productos  agrícolas  o indus- 
triales. 

El  enfermo  que  puede  trabajar  deberá 
recibir  una  remuneración  que  le  permita 
contar  con  una  pequeña  reserva  a su  sa- 
lida de  la  colonia,  mientras  encuentra  nn 
nuevo  empleo.  Deben  crearse  colonias 
para  enfermos  crónicos  a las  que  es  pre- 
ferible denominar  colonias  de  mejorados. 
Estas  colonias,  pobladas  de  contagiosos, 
deben  ser  diferenciadas  de  las  colonias 
post-sanatoriales,  (pie  sólo  deberán  conte- 
ner enfermos  no  bacilares. 

Pattison  (H.  a.)  (co-ponente). — Señala 
que  en  los  Estados  Unidos  se  entiende  la 
cura  de  trabajo  de  un  modo  algo  diferen- 
te a la  expuesta  por  el  ponente  general. 

La  .selección  de  las  personas,  que  se 
pueden  enviar  a una  colonia,  es  sumamen- 
te difícil.  El  autor  enumera  las  reglas 
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que  debería  proponer  una  comisión  de 
examen.  Además,  se  debería  hacer  síem 
pre  un  examen  individual  muy  cuidadoso. 

No  existen  medidas  seguras  para  esta- 
blecer la  aptitud  para  el  trabajo  de  los 
enfermos.  A veces  extraña  la  cantidad 
de  trabajo  que  puede  efectuar  un  enfer- 
mo, y al  mismo  tiempo  asombra  el  poco 
trabajo  que  puede  hacer  otro.  El  autor 
no  es  tan  contrario  como  Vos  al  trabajo 
nocturno;  en  un  punto  se  muestra  abso- 
lutamente contra  él.  Nunca  ha  encontra- 
do un  enfermo  con  tuberculosis  clínica  ac- 
tiva de  los  pulmones,  cuya  enfermedad 
pudiera  ser  contenida  en  15  semanas  y a 
quien  pudiera  aplicarse  la  cura  de  tra- 
bajo. Tampoco  lia  oído  hablar  de  casos 
de  detención  en  los  cuales  los  enfermos 
podrían  i*ecobrar  su  vida  profe.sional  des- 
pués de  diez  semanas  de  trabajo  gradua- 
do. En  el  “Memorial  Pott”  el  mínimum 
es  de  dieciseis  semanas.  El  término  me- 
dio de  la  estancia  es  de  diez  meses. 

Se  podrían  registrar  más  éxitos  en  la 
cura  de  ti*abajo  si  los  enfermos  con  tuber- 
culosis activa  aceptasen  liacer  una  cura 
en  cama  de  seis  semanas  por  lo  menos,  o 
mejor  de  varios  meses. 

Stewart  (D.  A.)  co-ponente). — Habla 
el  autor  con  entusiasmo  en  favor  de  la  en- 
señanza en  los  sanatorios.  Siempre  apro- 
vecha al  hombre  la  ampliación  de  sus  co- 
nocimientos, en  el  dominio  de  su  profe- 
sión o en  otro  dominio  que  le  interese. 
Con  frecuencia  podrían  ser  Titiles  los  en- 
fermos, con  este  objeto,  a sus  camaradas. 

Este  desarrollo  intelectual  logrará  fre- 
cuentemente que  desaparezca  el  ¡senti- 
miento de  inferioridad.  No  sólo  los  en- 
fermos obtendrán  beneficio  de  ello  desde 
su  ingreso  en  la  vida  normal,  sino  que 
serviría  también  de  freno  para  los  des- 
contentos y pendencieros  en  el  propio  sa- 
natorio. Esto,  que  es  útil  para  los  enfer- 


mos, lo  es  también  para  los  establecimien- 
tos en  que  se  trata  a los  enfermos. 

La  divisa  debería  ser:  evolución  de  la 
vida  intelectual  en  los  sanatorios  y pro- 
paganda del  estudio  en  todos  sus  domi- 
nios. 

Williams  (H.)  (co-ponente). — Expone 
un  resumen  de  los  cuidados  que  se  prodi- 
gan a los  enfermos  tuberculosos  en  In- 
glaterra. 

E'l  término  “after-care”  (asistencia  post- 
sana torial)  no  le  parece  exacto  al  autor, 
teniendo  en  cuenta  que  es  muy  difícil  dis- 
tinguir claramente  esta  asistencia  de  la 
cura  sanatorial.  La  asistencia  post-saua- 
torial  llega  a veces  demasiado  tarde  para 
el  enfermo. 

En  Inglaterra,  este  método  de  trata- 
miento se  aplicó  poco  después  del  descu- 
brimiento del  bacilo  de  Koch,  y sobre 
todo  por  la  creación  de  un  dispensario  en 
Edimburgo.  En  1910  se  inauguró  la  pri- 
mera colonia  (farm-colony)  en  los  alrede- 
dores de  Edimburgo. 

Por  la  ley  de  1921  se  introdujo  oficial- 
mente la  palabra  “after-care”,  pero,  sin 
embargo,  se  emplea  poco. 

En  los  sanatorios  se  aplica  la  terapéu- 
tica del  trabajo;  el  autor  recomienda  es- 
pecialmente el  trabajo  industrial  en  un 
medio  higiénico. 

Gradualmente  se  ha  ido  organizando  el 
trabajo  en  las  colonias,  sobre  todo  des- 
[lués  de  la  guerra.  Para  los  jóvenes  de 
catorce  a diecinueve  años  existen  dos  co- 
lonias de  educación  diferentes  (adminis- 
tración y horticultura). 

En  tres  sanatorios  se  trata  de  reclutar 
personal  entre  los  antiguos  enfermos;  pe- 
ro parece  necesario  aumentar  el  personal 
en  12  por  100  si  una  cuarta  parte  del  per- 
sonal consiste  en  antiguos  enfermos. 

Además,  se  encuentran  centros  indus- 
triales en  ei  sentido  del  Papwortb  Set- 
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tlemeut.  Jinchas  familias  y célibes  que- 
dan allí  domiciliados  y,  por  consiguiente, 
quedan  pocas  plazas  vacantes  para  los 
nuevos  enfermos.  Este  es  un  punto  muy 
iiniK)rtante.  No  hay  que  decir  que  estos 
establecimientos  sufren  las  consecuencias 
de  la  crisis  actual. 


Al  indicar  los  métodos,  no  hay  que  per- 
der de  vista  que  la  tuberculosis  es  una 
enfermedad  que  no  puede  ser  combatida 
según  un  esquema  determinado  y estricta- 
mente definido. 


HISTORIA  DEL  SANATORIO  ANTITUBERCULOSO 
DE  MAYAGUEZ. 


En  una  reunión  de  ciudadanos  que  tu- 
vo lugar  en  el  salón  de  actos  de  la  casa 
Consistorial  de  Mayagüez  en  el  mes  de 
mayo  del  año  1931  y presidida  por  los 
Drs.  J.  Rodríguez  Pastor  y Jacobo  Simo- 
net,  dol  Negociado  de  Tuberculosis  del 
Departamento  de  Sanidad  Insular,  y dos 
representantes  de  la  National  Tuberculo- 
sis Association  que  vinieron  a Puerto  Ri- 
co, e.x-profeso,  se  planteó  el  problema  de 
la  tuberculosis  en  la  isla  y especialmente 
en  las  poblaciones  de  Caguas  y Jlaya- 
güez.  los  dos  centros  industriales  más  im- 
portantes de  Puerto  Rico,  en  donde  la  en- 
fermedad acusaba  un  aumento  sobre  las 
demás  poblaciones  de  la  isla. 

A dicha  reunión  concurrieron  alrede- 
dor de  veinte  personas  prominentes,  en 
su  mayoría  señoras  intei’esadas  en  estas 
obras  de  bienestar  social ; y en  esa  reu- 
nión fué  constituida  La  Liga  Antituber- 
culosa de  Mayagüez,  que  posteriormente 
fué  incorporada  en  la  oficina  del  Secreta- 
rio Ejecutivo  de  Puerto  Rico  de  acuerdo 
< on  la  ley. 

La  primera  directiva  nombrada  que  tu 
vo  a su  cargo  los  trabajos  preliminares 
quedó  constituida  de  la  siguiente  ma- 
nera ; 

Presidente,  Sr.  Luis  Fajardo  Cardona. 

Vjce-pres.,  Ledo.  José  C.  Benet. 


Tesorera,  Sra.  Olga  de  Casalduc. 
Secretaria,  Sra.  Tiníu  de  Encarnación. 
Vocales : 

Sra.  Inés  L.  de  Marín, 

Sra.  María  R.  de  Varela, 

Sra.  Guillermina  de  Gómez, 

Dra.  María  T.  Moi’a, 

Sr.  Juan  Rullán. 

Posteriormente  o sea  en  octubre  del 
año  1931  se  reorganizó  la  Liga  con  el  ob 
jeto  de  procederse  a la  construcción  del 
Sanatorio  Antituberculoso  y entonces 
quedó  nombrada  la  siguiente  directiva: 

Presidente,  Ledo.  José  C.  Benet. 
Vice-Pres.,  Sr.  William  Mamary. 
Tesorera,  Sra.  Olga  de  Casalduc. 
Secretaria,  Sra.  Tinín  de  Encarnación. 
Vocales : 

Sra.  Inés  L.  de  Marín, 

Sra.  María  R.  de  Varela, 

Sra.  Guillermina  de  Gómez, 

Sr.  Juan  Rullán, 

Dra.  María  T.  Mora. 

Y esta  fué  la  directiva  que  emprendió 
y realizó  la  construcción  del  Sanatorio 
a un  gasto  de  §17,000,  mediante  donati- 
vos particulares  de  los  mayagüezanos,  ex- 
clusivamente, con  la  excepción  del  caba 


264 


t?OLETIN  de  la  ASOCIACION  MEDICA  DE  PUERTO  RICO. 


Hero  don  Miguel  Such,  de  San  Juan,  que 
donó  los  pisos  de  losetas  de  dos  salones 
a un  gasto  de  |900,  y la  Porto  Kico  Line 
que  donó  todas  las  camas  para  los  pa 
cientes  del  Sanatorio  a un  gasto  de  .$800. 

El  Sanatorio  Antituberculoso  de  Ma- 
vagüez  ha  sido  construido  en  el  alto  de 
Las  Mesas  a una  altura  de  1,000  pies  so- 
bre el  nivel  del  mar  y a tres  kilómetros 
de  distancia  de  la  ciudad,  desde  donde 
se  domina  un  paisaje  encantador,  de  mar 
hacia  el  oeste  y de  montañas  hacia  el 
este;  con  una  temperatura  de  12  grados 
más  baja  que  la  normal  de  la  ciudad  de 
^layagüez.  Tiene  cabida  para  47  pacien- 
tes y para  todos  sus  empleados,  con  de- 
pendencia para  cada  objeto.  Es  una  cons- 
Irucción  maciza  de  concreto  armado,  pi- 
sos de  losetas,  estilo  moderno  y atractivo 


y será  inaugurado  el  21  de  mayo  corriente. 

El  pueblo  de  Puerto  Rico  ha  consigna- 
do en  presupuesto  |9,000  para  su  sosteni- 
miento y actualmente  se  están  constru 
yendo  dos  kilómetros  de  carretera  afirma- 
da y asfaltada  para  llegar  hasta  el  Sana 
torio. 

La  dirección  técnica  del  Sanatorio  es- 
tará a cargo  del  Departamento  de  Sani- 
dad ; pero  la  Liga  Antituberculosa  de  Ma 
yagüez  continuará  la  administración  y 
fomento  del  mismo  hasta  convertirlo  en 
una  unidad  que  en  el  próximo  futuro 
promete  ser  tan  importante  como  el  Sa- 
natorio Insular  de  Río  Piedras,  a juzgar 
por  la  acometividad,  el  tesón  y el  entu- 
siasmo que  anima  a los  directores  de  !-i 
actual  Liga  Antituberculosa. 


Sanatorio  Antituberculoso  de  Mayagüez, 
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EDITORIALES! 


UN  BUEN  ACUERDO 


El  Cuerpo  Facultativo  del  Hospital  de 
la  Escuela  de  Medicina  Tropical  de  la 
Universidad  de  Puerto  Rico,  en  su  última 
reunión  y en  revi.sión  de  su  Constitución 
y Reglamentos,  acaba  de  tomar  un  acuer- 
do en  relación  con  sus  miembros,  el  cual, 
no  solamente  demuestra  el  gran  interés 
de  la  Facultad  de  la  Institución  en  orga- 
nizarse dentro  de  todo  principio  de  ética 
y moral  médica  sino  que  le  garantiza  la 
verdadera  cooperación  científlca,  médico- 
social  y fraternal,  tan  necesarias  en  el 
rendimiento  de  toda  labor  altruista  y de- 
sinteresada, como  la  que  viene  prestando 
a la  clase  médica  y a Puerto  Rico  nuestro 
primer  centro  científico,  ya  de  reconocida 
autoridad  mundial. 

La  Facultad  del  Hospital  de  la  Escuela 


de  Medicina  Tropical,  acordó,  por  unani- 
midad, que,  para  ser  elegible  a formar 
I)arte  de  ella,  es  necesario  ser  miembro 
de  la  Asociación  Médica  de  Puerto  Rico. 
Este  acuerdo  de  la  Facultad  del  Hospital 
de  la  Escuela,  fué  también,  unánimemente 
endosado  por  la  .Junta  Especial  de  Síndi- 
cos de  la  Universidad  de  Puerto  Rico,  que 
rige  la  Escuela  de  Medicina  Tropical. 

Los  que  hemos  tenido  la  suerte  de  poder 
ser  con  la  propia  vida,  testigos  unas  ve- 
ces, y otras,  actores,  más  o menos  desta- 
cados, en  la  evolución  de  la  Asociación 
Médica  de  Puerto  Rico,  siempre  en  mar- 
cha ; siempre  en  la  honesta  y honrada  ac- 
ción; .siempre  dispuesta  a avanzar  con 
la  voz  de  la  razón  y nunca  a retroceder 
en  la  acción  después  de  convencida  de 
su  bondad,  sentimos  la  inmensa  satisfac- 
ción de  haber  contribuido,  directa  o indi- 
rectamente, a la  obra  creadora  de  los 
principios  e ideales  que  rigen,  actualmen- 
te, en  la  Asociación  Médica  de  Puerto 
Rico.  Por  estos  principios  e ideales  de 
hoy,  que  no  podrían  existir  sin  el  pasado 
glorioso  de  la  Asociación;  por  su  actual 
organización,  hija  de  nobles  sacrificios 
durante  muchos  años;  por  su  prestigio  y 
nombre  científico,  la  Asociación  Médica 
de  Puerto  Rico  es  hoy,  una  institución 
médico-social  de  i'econocida  fuerza  dentro 
del  sistema  defensivo  de  nuestra  sociedad. 
Y así  comprendida  por  distintos  organis- 
mos, unas  veces  gubernamentales  y otras 
privados,  vemos  (jue  estos  hacen  uso  de  la 
elevada  finalidad  de  los  dignos  principios 
de  moral  social  y científica  de  nuestra 
Asociación. 

La  clase  médica  se  siente  orgullosa  del 
reconocimiento  qiie  de  sus  ideales  acaba 
de  hacer  nuestro  primer  centro  científi- 
co, exigiendo  que  los  miembros  de  su  Fa- 
cultad pertenezcan  a la  Asociación  Mé- 
dica de  Puerto  Rico. 


E.  G.  C. 
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LO  QUE  SE  HA  HECHO  EN  PUEKTO  RICO  PARA 
COMJ5ATIR  LA  TUBERCULOSIS 


La  mortalidad  tuberculosa  en  Puerto 
Rico  es  alta.  Alcanzó  un  coeficiente  de 
27o  muertes  por  100,000  habitantes  en 
1931,  y no  ha  mostrado  tendencia  defini- 
tiva a bajar.  Nuestro  problema  de  tu- 
berculosis es  grave,  y requiere  medidas 
enérgicas  para  su  solución.  Necesitamos 
de  3,000  a 4,000  camas  para  ho.spitalizar 
tuberculosos,  y solamente  contamos  con 
720.  Indudablemente  hay  mucho  por  ha- 
cer todavía  para  llevar  a feliz  éxito  la 
campaña  antituberculosa  del  país.  To- 
dos los  sacrificios  están  justificados  ante 
la  gravedad  del  problema.  La  legislatura, 
el  Departamento  de  Sanidad,  los  munici- 
pios, la  profesión  médica  y el  público  es- 
tán en  el  deber  de  dar  a este  problema 
enorme  la  importancia  que  se  merece,  y 
la  lucha  no  puede  decaer  en  ningún  mo- 
mento, hasta  tanto  se  haya  obtenido  el 
fin  que  todos  deseamos:  el  descenso  defi- 
nitivo del  coeficiente  de  mortalidad  tu- 
berculosa a una  cifra  comparable  con  la 
de  los  países  más  civilizados  del  mundo. 

Sin  embargo,  en  medio  de  la  urgencia 
de  mayores  esfuerzos  debemos  siempre 
recordáis  so  pena  de  pecar  de  injustos, 
los  esfuerzos  hechos  por  otras  personas  e 
instituciones  en  esta  lucha  en  el  pasado, 
y darles  su  debida  importancia,  si  no  con 
otro  iiropósito,  por  lo  menos  para  que  el 
ejemplo  del  esfuerzo  hecho  sirva  de  estí- 
mulo para  mayores  esfuerzos  en  el  fu- 
turo. 

Basándose  en  que  la  mortalidad  tuber- 
culosa en  Puerto  Rico  no  muestra  tenden- 
cia a bajar,  alguien  ha  dicho  (no  sabemos 
si  por  ignorancia  o mala  fe)  que  en  Puer- 
to Rico  no  se  ha  hecho  nada  para  comba- 


tir la  tuberculosis.  Tal  aserto,  además  de 
ser  iticiertOi  es  iüjusto,  no  solamente  pa- 
ra con  ios  organismos  oficiales  a los  que 
está  reservada  la  dirección  de  la  campa- 
ña antituberculosa,  sino  para  con  las  mu- 
chas personas  e instituciones  que  han  he- 
cho esfuerzos  grandes  por  combatir  la 
plaga  blanca  en  este  país. 

Somos  los  primeros  en  admitir  que  lo 
hecho  no  es  ni  remotamente  suficiente,  y 
que  queda  mucho  por  hacer  para  que  la 
mortalidad  tuberculosa  en  Puerto  Rico 
pueda  bajar;  pero  creo  que  lo  que  se  ha 
hecho  liasta  la  fecha  representa  un  es- 
fuerzo grande,  que  debe  ser  reconocido. 
Despreciar  este  esfuerzo  sería  restar  im- 
pulso a la  campaña,  ya  que  no  es  posible 
obtener  cooperación  en  un  movimiento 
como  este  cuando  se  empieza  con  ser  des- 
considerado con  aquellas  personas  y en- 
tidades que  mayor  ayuda  podrían  apor- 
tar. 

Recordemos,  pues,  siquiera  sea  rápida- 
mente, las  actividades  antituljerculosas 
que  se  han  llevado  a cabo  en  Puerto  Rico 
en  los  últimos  años. 

En  1904  se  fundó  la  Liga  Antitubercu- 
losa de  Puerto  Rico.  Esta  digna  asocia- 
ción, fundada  por  distinguidos  elementos 
de  nuestra  sociedad,  levantó  el  primer 
sanatorio  antituberculoso  en  Puerto  Rico, 
localizado  al  principio  en  el  Seboruco, 
Santurce,  y comprado  en  1917  por  el  go- 
bierno insular.  Fué  primer  director  mé- 
dico de  este  sanatorio  el  Dr.  P.  Gutiérrez 
Igaravidez.  En  el  año  1919,  el  Dr.  Ale- 
jandro Ruíz  Soler,  entonces  Comisionado 
de  Sanidad,  fundó  el  actual  Sanatorio 
Antituberculoso  de  Río  Piedras,  (1)  des- 
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pues  de  uua  activísima  y fructífera  cam- 
paña para  recolectar  fondos  con  que  le- 
vantar los  primeros  edificios.  En  aquella 
memorable  campaña  se  recolectaron  cer 
ca  de  $93,000.  Un  generoso  filántropo 
español,  D.  Pedro  Arznaga,  regaló  las 
cien  cuerdas  de  terreno  en  que  se  asienta 
la  institución. 

Hoy  el  Sanatorio  Antitnbercnloso  de 
Río  Piedras  es  nna  institución  de  410  ca- 
mas, con  todas  las  facilidades  para  el 
tratamiento  de  la  tuberculosis  de  acuerdo 
con  los  métodos  modernos.  El  pneumo- 
tórax  artificial  se  aplica  allí  a un  nximero 
considerable  de  pacientes.  Hay  un  labo- 
ratorio bien  equipado  en  la  institución,  y 
un  magnífico  servicio  de  rayos  X.  La  ins- 
titución cuenta  con  un  pabellón  de  niños 
de  40  camas. 

En  1922  la  Cruz  Roja  Americana  fundó 
el  primer  dispensario  antituberculoso  en 
Puerta  de  Tierra.  A fines  de  1923,  sien- 
do Comisionado  de  Sanidad  el  Ur.  Pedro 
X.  Ortíz,  se  fundaron  los  primeros  dis- 
pensarios antituberculosos  del  gobierno, 
con  enfermeras  visitadoras  y con  una  or- 
ganización eficiente  y moderna.  Hoy  el 
Departamento  de  Sanidad  cuenta  con  3G 
dispensarios  antituberculosos  que  for- 
man parte  de  18  unidades  de  Salud  Pú- 
blica, perfectamente  organizadas,  con  8(5 
enfermeras  visitadoras,  25  médicos,  y uua 
División  de  Rayos  X con  plantas  moder- 
nas de  rayos  X en  Ponce  y San  Juan. 

En  el  1913  la  Liga  Antituberculosa  de 
Ponce  organizó  un  sanatorio  en  aquella 
ciudad,  que  boy  funciona  bajo  la  super- 
visión del  Departamento  de  Sanidad,  con 
una  cabida  de  47  camas.  La  Liga  Anti- 
tuberculosa de  Pouce  tiene  planes  para 


duplicar  la  cabida  de  esta  institución 
dentro  del  curso  del  próximo  año. 

En  1924  surgió  a la  vida  la  Sociedad 
para  Evitar  la  Tuberculosis  en  los  Niños, 
organizada  por  iniciativa  del  Negociado 
de  Tuberculosis  del  Departamento  de  Sa- 
nidad. Esta  sociedad,  una  de  nuestras 
más  próspeias  instituciones  filantrópicas, 
levantó  el  primer  preventorio  para  niños 
pretnbercnlosos  en  Puerto  Rico,  a orillas 
de  la  carretera  de  txuayuabo;  ha  cele 
brado  campamentos  de  verano  para  los 
niños  predispuestos  a la  tuberculosis,  y 
viene  organizando,  desde  el  1925,  campa 
ñas  anuales  de  sellos  de  Navidad  durante 
las  cuales  hace  intensa  propaganda  edu- 
cativa contra  la  tuberculosis. 

En  1930,  a iniciativas  también  del  Ne- 
gociado de  Tuberculosis  del  Departamen- 
to de  Sanidad,  se  fundaron  las  Ligas  An- 
tituberculosas de  Aguadilla  y Mayaguez. 
La  primera  organizó  el  hospitalillo  de  tu- 
berculosis de  Aguadilla  y la  segunda  ha 
levantado  un  hermaso  sanatorio  a poca 
distancia  de  Max^aguez  con  cabida  para 
48  camas.  A instancias  del  Negociado  de 
Tuberculosis  se  fundó  también  un  comité 
antituberculoso  en  Barranqnitas,  que  ha 
construido  allí  un  hospitalillo  de  tuber- 
culosis que  ha  de  inaugurarse  en  breve. 
También  se  organizaron  comités  antitu- 
berculosos en  muchos  otros  pueblos.  En 
la  inauguración  de  los  más  recientes,  tu- 
vimos la  valiosa  cooperación  de  la  Aso- 
ciación Nacional  de  Tuberculosis,  que 
cooperó  también  en  la  organización  de  la 
Asociación  General  Antituberculosa  de 
Puerto  Rico,  fundada  en  1931. 

Las  actividades  antituberculosas  lleva- 
das a cabo  en  Puerto  Rico  en  los  últimos 
años  pueden  juzgarse  mejor  si  compara- 
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mos  nuestra  posición  de  hoy  con  la  que 
ocupábamos  en  el  año  1923.  En  aquella 
época,  el  Departamento  de  Sanidad  no  te^ 
nía  un  solo  dispensario  antituberculoso, 
ni  una  sola  enfermera  visitadora.  Hoy, 
como  hemos  dicho,  contamos  con  36  dis- 
pensarios antituberculosos  afiliados  a 18 
Unidades  de  Salud  Pública,  con  2d  mé- 
dicos competentes  que  dedican  todo  su 
tiempo  a trabajos  de  salud  pública,  y con 
86  enfermeras  visitadoras,  escogidas  de 
entre  las  mejores  enfermeras  graduadas 
de  la  isla,  y enti*enadas  debidamente.  En 
estos  dispensarios  antituberculosos  se 
examinaron  el  año  fiscal  próximo  pasado 
10.508  personas,  de  las  cuales  3,483  eran 
tuberculosos.  Las  enfermeras  visitadoras 
hicieron  13,089  visitas  a las  casas  de  los 
enfermos  tuberculosos.  Se  dieron  7,884 
conferencias  educativas  al  público  que 
asiste  a las  consultas. 

En  la  División  de  Rayos  X se  tomaron 
el  año  pasado  1,758  radiografías  de  pecho, 
a personas  pobres  con  síntomas  sospe 
ehosos  de  tuberculosis.  Este  servicio  no 
existía  en  el  año  1923. 

En  1923  se  examinaron  en  el  Laborato- 
rio Biológico  2,815  muestras  de  esputo. 
En  el  año  pasado  el  número  de  muestras 
de  esputos  analizadas  en  el  Laboratorio 
Biológico  ascendió  a 12,050, 

En  1923  había  en  Puerto  Rico  dos  sa- 
natorios antituberculosos,  con  cabida  to- 
tal para  175  enfermos.  Hoy  hay  en  la 
isla  7 sanatorios  y hospitales  de  tubercu- 
losis, y tres  hospitales  generales  con  de- 
partamentos para  tuberculosos,  con  cabi- 
da total  para  720  enfermos.  Además  hay 
dos  sanatorios  antituberculosos  en  cons- 


trucción, uno  en  Jillayaguez  para  47  camas 
y otro  en  Barranquitas  para  12. 

En  1923  el  Sanatorio  Antituberculoso 
de  Río  Piedras  era  úiui  institución  de  160 
enfermos;  iio  teñía  laboratorio;  carecía 
de  una  morgue;  no  tenéa  pabellón  para 
niños,  ni  oficinas  administrativas  adecua- 
das, ni  casa  para  el  administrador,  ni  va- 
quería, ni  cocina  adecuada,  ni  comedores 
para  los  enfermos.  Hoy  tiene  todas  estas 
cosas,  y la  capacidad  de  la  institución  ha 
aumentado  a 410  camas;  un  aumento  en 
cabida  de  156%. 

En  1923  no  había  en  Puerto  Rico  nin- 
gún preventorio.  Hoy  tenemos  el  de  la 
Sociedad  para  Evitar  la  Tuberculosis  en 
en  los  Niños,  y listo  para  ser  ocupado  el 
nuevo  preventorio  de  la  Comisión  para 
Evitar  la  Tuberculosis  en  los  Niños  de 
Edad  Escolar,  en  Aibonito,  una  institu- 
ción magníficamente  situada,  con  muy 
buenos  edificios,  con  cabida  para  100  ni- 
ños. 

En  1923,  según  ños  informa  Town- 
send, (2)  los  médicos  de  Puerto  Rico  de- 
nunciaban al  Departamento  de  Sanidad 
menos  de  un  caso  nueco  de  tuberculosis 
por  cada  dos  muertes  ocurridas  por  esta 
enfermedad.  Hoy,  gracias  a los  esfuerzos 
del  Departamento  de  Sanidad,  los  infor- 
mes de  casos  de  tuberculosis  han  mejora- 
do hasta  el  punto  en  que  los  médicos  in- 
forman anualmente  1.6  casos  nuevos  de 
tuberculosis  por  cada  muerte  anual,  lo 
cual  es  una  proporción  de  informes  mé- 
dicos igual  a la  que  se  obtiene  en  más  del 
90%  de  los  estados  de  la  Unión  America- 
na. 


Preventorio  de  la  Sociedad  para  Evitar  la  Tuberculosis  en  los  Niños,  Guaynabo, 
donde  se  atienden  en  la  actualidad  50  niños  pre-tuberculosos. 
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Actividades  Antituberculosas  en  Puerto  Rico 
1923  1932 


Hospitales  y Sanatorios  Antitu- 
berculosos   

Camas  de  hospital  para  casos 

de  tuberculosis  

Dispensarios  de  tuberculosis.. - 

Enfermeras  visitadoras  

Preventorio  

Salas  de  descanso  

Comités  locales  antituberculosos 
incluyendo  las  asociaciones 
como  Liga  Antituberculosa  de 
Ponce,  Saciedad  para  Evitar 
la  Tuberculosis  en  los  Niños, 
etc.,  pero  no  la  Asociación  Ge- 
n e r a 1 Antituberculosa  de 
Puerto  Rico,  que  es  una  fe- 
deración de  todas  estas  socie- 
dades)   


Informe  médico  de  casos  de 
tuberculosis  


720 

18 

86 

2 

3 


26 
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No  hay  duda  de  que  eu  Puerto  Rico  se 
ha  hecho  más  en  los  últimos  años  para 
combatir  la  tuberculosis  de  lo  que  se  ha 
hecho  en  casi  todos  los  países  de  la  Amé- 
rica latina.  Exceptuando  Argentina, 
Uruguay  y alguno  que  otro  más,  ninguno 
de  estos  países  tiene  un  sistema  de  dis- 
pensarios antituberculosos  que  pueda 
compararse  con  el  que  tenemos  nosotros 
en  las  Unidades  de  Salud  Pública. 

Muy  pocos  de  estos  países  tienen  el  nú- 
mero de  camas  para  pacientes  tuberculo- 
sos que  tiene  Puerto  Rico,  a pesar  de 
nuestra  gran  deficiencia  en  este  sentido. 
Hay  por  lo  menos  seis  países  latino-ame- 
ricanos  donde  no  existe  ningún  sanatorio 
ni  hospital  antituberculoso,  y otros  cinco 
donde  a penan  existe  uno,  según  nos  infor- 
ma el  Boletín  de  la  Oficina  Sanitaria  Pan- 
americana. 

Sin  embargo,  las  estadísticas  oficiales 


de  estos  países  acusan  una  mortalidad 
tuberculosa  más  baja  que  la  nuestra.  Es- 
to tiene  sus  explicaciones.  I^na  de  ellas 
es  que  en  ninguna  otra  parte  de  la  Amé- 
rica latina  existe  el  i)roblema  de  sobre- 
pol)lación  y hacinamiento  eu  la  vivienda 
(pie  tenemos  nasotros.  Otra  es  que  nue.s- 
tras  estadísticas  demográficas  son  mucho 
más  exactas  que  las  de  estos  países.  To- 
do.s  ]o,s  partes  de  defuucicm  que  llegan  al 
Departamento  de  Sanidad,  vienen  firma- 
dos por  médicos,  lo  cual  no  sucede  en  la 
mayor  parte  de  los  países  de  la  América 
Latina,  donde  una  proporci<3n  crecida  de 
los  certificados  de  defunción  son  hechos 
por  ¡lersonas  cpie  no  son  médicos.  Aun- 
que e.s  cierto  que  eu  algunos  casos  el  mé- 
dico que  firma  el  boleto  de  defunción  no 
lia  podido  ver  el  enfermo,  tiene  más  va- 
lor de  cualquier  modo  el  diagnóstico  de 
un  médico,  aún  cuando  solo  puede  hacerlo 
mediante  un  interrogatorio  a los  familia- 
res, que  el  de  un  comisario  de  barrio  o 
escribiente  de  alcaldía  que  tampoco  ha 
visto  al  enfermo. 

El  hecho  de  que  nuestra  mortalidad  tu- 
berculosa no  baje,  como  ha  bajado  en  ca- 
si todos  los  demás  países  civilizados  del 
mundo,  ha  sido  objeto  de  diversos  comen- 
tarios. No  ha  faltado  quien  haya  echado 
todas  las  culpas  del  fenómeno  sobre  los 
hombros  del  Departamento  de  Sanidad. 

Esto  del  descenso  de  la  mortalidad  tu- 
berculosa eu  el  mundo  civilizado  es  algo 
cuyas  causas  han  sido  muy  discutidas  úl- 
timamente. Si  bien  se  acepta  que  la  cam- 
pana antituberculosa  ha  tenido  algo  que 
ver  con  el  fenómeno,  hay  muchas  autori- 
dades que  ven  en  la  rápida  evolución  so- 
cial y económica  que  ha  tenido  lugar  des- 
de mediados  del  siglo  diecinueve,  la  causa 
principal  de  este  descenso. 

L.  Cobbett  (.3),  por  ejemplo,  nos  dice  lo 
siguiente;  “Creo  que  debemos  llegar  a la 
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conclnsión  de  que  la  disminución  de  la 
tuberculosis  se  debe  principalmente  a la 
marcha  general  de  la  civilización,  y al 
mejoramiento  de  las  condiciones  sociales 
que  esta  ha  traído  consigo,  antes  que  a 
ningún  esfuerzo  deliberado  por  aplacar  la 
enfermedad.  Esta  disminución  empezó 
a mediados  del  siglo  pasado,  y había  pro- 
gresado bastante  antes  del  gran  descu- 
brimiento de  Kocb,  y antes  de  que  se  le- 
vantaran .sanatorios  o se  jíensara  en  per- 
sonal especializado  o en  dispensarios.” 

Edgar  Sydenstricker  (4),  Consultor  en 
estadísticas  del  Milbank  Memorial  Fund, 
y una  de  las  grandes  autoridades  en  ma- 
teria de  estadísticas  demográficas  en  Es- 
tados Unidos,  nos  dice  que  la  mortalidad 
tuberculosa  emi>ezó  a bajar  rápidamente 
en  todos  los  países  civilizados  desde  el 
año  1800,  y que  tal  descenso  ha  continua- 
do sin  grandes  intei'rupciones  hasta  el 
presente.  Pearl,  citado  por  Sydenstrick- 
er, dice,  refiriéndose  a este  mismo  asunto, 
que  solamente  el  ])ropagandista  inescru- 
puloso, “reñido  con  la  verdad  desde  hace 
tiempo,”  se  aventura  a asegurar  que  una 
baja  determinada  en  un  coeficiente  de 
mortalidad  es  en  sí  una  indicación  infa- 
lible del  esfuerzo  humano. 

Analizando  las  causas  del  descenso  uni- 
versal de  la  mortalidad  tuberculosa,  Sy- 
denstricker llega  a esta  conclusión  : “The 
decline  in  the,  tuberculosis  death  rate 
ought  to  he  viewed  primarily  as  a social 
development  ” Considera  que  el  desarro- 
llo industrial  y el  mejoramiento  de  las 
condiciones  de  vida  del  obrero  durante 
el  siglo  diecinueve  tuvieron  mucho  que  ver 
con  este  descenso. 

“The  decline  of  the  tuberculosis  death 
rate  is  so  merged  into  the  current  of  our 
social,  economic  and  scientific  histoiy  that 
it  has  become  indistinguishable  from  other 
forces  which  have  made  up  the  evolution 


of  modern  social  ideals  and  the  industrial 
revolution.  The  reduction  of  mortality 
from  the  disease  undoubtedly  has  been 
lielped  by  some  of  the  very  conditions  at- 
tending the  urbanization  of  tlie  popula- 
tion that  were  concomittant  with  condi- 
tions wliicli  anti-tuberculosis  efforts  tried 
to  ameliorate.  iSuch  a net  result,  for 
example,  may  be  a tuberculization  of  city 
people.  It  has  been  helped  by  tlie  dev- 
elopment of  public  health  administration, 
particularly  by  the  control  of  infectious 
diseasfts  and  by  the  efforts  to  les.sen 
infant  mortality.  It  has  been  helped  by 
the  emergence  of  new  standards  of  living, 
of  humane  as  well  as  efficient  conditions 
of  labor,  of  ideals  of  play  and  recreation, 
of  an  esthetic  as  well  as  an  utilatarian 
emphasis  upon  physical  health.  On  the 
other  hand,  directed  as  the  anti-tubercu- 
losis movement  must  be  against  poverty, 
overcroAvding,  ignorance  and  insanity 
environment  in  order  fully  to  attain  its 
aim,  it  has  contributed  to  this  betterment 
of  mankind  in  more  ways  than  the  re- 
duction of  tuberculous  infection,  the  pre- 
vention of  active  cases,  the  arresting  of 
the  disease  in  affected  persons,  the  pro- 
longation of  the  ÜA^es  of  serious  cases  and 
the  promotion  of  general  as  well  as  per- 
sonal hygiene.” 

. Un  higienista  mejicano  ha  llamado  la 
atención  hacia  el  hecho  de  que  la  mor- 
talidad tuberculosa  bajó  en  la  ciudad  de 
Méjico  desde  un  coeficiente  de  500  muertes 
por  100,000  habitantes  en  1900,  hasta  130 
por  100,000  en  1929,  sin  que  se  hiciese 
campaña  antitul)erculosa  ni  ,se  estable- 
cieran suficientes  dispensarios  antituber- 
culosos hasta  el  año  1928.  La  explica- 
ción del  descenso  parece  estar  en  un  rá- 
pido mejoramiento  de  las  condiciones  de 
A'ida  en  la  capital  mejicana  durante  ese 
período  de  tiempo. 
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Ciertas  circunstancias  qne  no  podemos 
pasar  por  alto  al  estudiar  nuestro  pro- 
blema de  tuberculosis,  han  evitado  que  en 
Puerto  Rico  la  tuberculosis  baje  durante 
los  últimos  150  años  como  lo  ha  hecho  en 
otras  partes  del  mundo  civilizado.  Estas 
circunstancias  son  principalmente  de  or- 
den económico-social.  En  Puerto  Rico  el 
progreso  no  ha  podido  mejorar  las  condi- 
ciones de  pobreza  y hacinamiento  de 
nuestras  clases  pobres.  Por  el  contrario, 
esta  miseria  y este  hacinamiento  han  em- 
peorado en  ciertas  partes  de  la  isla.  Xo 
parece  razonable  compararnos  con  Esta- 
dos Unidos,  Inglaterra  y Suiza  y decir 
que  puesto  que  en  aquellos  países  ha  ba- 
jado la  mortalidad  un  50%  o más  en  los 
últimos  30  ó 50  años,  aquí  debió  haber 
ocurrido  igual.  También  debieron  haber 
.subido  aquí,  hasta  quintuplicarse,  los  sa- 
larios del  obrero,  y debieran  estos  vivir 
con  mayor  holgura,  y la  natalidad  debie- 
ra ser  menor,  y los  cosechas  debieron  ser 
mejores,  y los  precios  del  mercado  más 
altos,  y los  ciclones  debieron  respetarnos, 
y un  millón  de  cosas  debieron  ocurrir  que 
no  ocurrieron. 

Mientras  subsistan  las  miserables  con- 
diciones en  que  viven  hoy  la  mayor  par- 
te de  los  ijuertorriqueños,  la  mortalidad 
tuberculosa  en  nuestro  país  no  podrá  ba- 
jar con  igual  rapidez  que  lo  ha  hecho  en 
Estados  Unidos,  Alemania,  Francia,  Ha- 
waii y otros  países  donde  las  condiciones 
de  vida  son  mejores.  Sin  embargo,  nues- 
tra campaña  antituberculosa  debe  prose- 
guir con  maj’or  vigor  cada  día,  y entre 
to'’as  las  medidas  que  se  conocen  hoy  en 


día  para  contrarrestar  el  avance  de  la 
plaga  blanca,  ninguna  de  mayor  impor- 
tancia para  nosotros  que  la  hospitaliza- 
ción. Dadas  las  especiales  condiciones 
de  nuestro  pueblo,  solamente  la  hospita- 
lización puede  aislar  efectivamente  los 
focos  de  contagio  en  la  inmensa  mayoría 
de  los  casos.  La  acción  del  dispensario 
y la  campaña  educativa  pierden  su  efec- 
to cuando  se  confrontan  con  el  problema 
de  un  padre  tuberculoso  analfabeta  que 
vive  en  un  cuartucho  rodeado  de  cinco  o 
seis  niños.  El  único  remedio  efectivo  en 
este  caso  es  la  liospitalización  inmediata 
del  enfermo.  Después  de  esto,  ya  puede 
la  acción  social  del  dispensario  encargar- 
se de  proteger  a los  niños  contra  el  desa- 
rrollo de  una  posible  tuberculosis  activa. 
Pero  mientras  no  existan  facilidades  pa- 
ra hospitalizar  todos  los  casos  de  esta 
naturaleza  que  existen  en  la  isla,  las  de- 
más medidas  antituberculosas  que  se  lle- 
ven a efecto  no  podrán  afectar  notable- 
mente el  coeñciente  de  nuesti*a  mortalidad 
tuberculosa. 
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EL  PEOLLEMA  DE  LA  TUBEKCULOSIS  Y EL  OBKEEO 


En  la  ludia  vigorosa  y denodada  que 
la  Sociedad  lia  emprendido  para  amino- 
rar los  estragos  de  la  tuberculosis,  a pe- 
sar de  lo  coordinado  del  ataque  y del 
aporte  valioso  de  los  elementos  en  pie  de 
guerra,  el  hecho  cierto  aunque  paradógi- 
co  es,  que  la  sociedad  estuvo  en  el  pasado 
y se  mantiene  en  el  presente,  simplemen- 
te a la  defensiva.  La  labor  generosa  y al- 
truista de  los  sanatorios;  la  labor  fecunda 
y científica  de  las  clínicas  antituberculo- 
sas; las  estaciones  de  leche  con  su  indis- 
cutible mérito  y la  labor  incesante  de  la 
beneficencia  municipal,  no  han  hecho  va- 
cilar el  peso  de  la  balanza. 

Para  que  la  balanza  vacile  en  sentido 
inverso,  y se  logre  poner  en  eficaz  punto 
de  contacto,  el  sanatorio  y el  dispensario, 
la  sanidad  y la  beneficencia,  los  preven- 
torios y las  estaciones  de  leche,  la  labor 
penosa  de  buscar  infatigablemente  al  tu- 
berculoso del  taller  y de  la  fábrica,  se 
impone  como  factor  determinante.  Tra- 
tándose como  se  trata  de  una  enfermedad 
de  marcha  lenta  en  sn  fase  evolutiva,  y 
siendo  los  vehículos  de  contagio  tan  in- 
numerables como  peligrosos,  la  existen- 
cia de  un  solo  caso  comprobado  debe  re- 
clamar del  tisiólogo  y del  patrono  una 
ilimitada  cooperación.  Solo  así  es  posi- 
ble que  pueda  evitarse  de  una  manera 
razonable  y comprensiva,  que  se  repitan 
con  matemática  precisión,  las  incursiones 
intraniurales  con  que  el  terrible  mal  diez- 
ma el  desamparado  ejército  del  trabaja- 
dor ignorante. 

A medida  que  la  civilización  extiende 
sus  redes  y el  progreso  atrae  las  evolu- 
ciones de  la  industria,  y las  actividades 
económicas  ensanchando  sus  cauces  se 
esparcen  por  doquier,  las  necesidades  im- 


periosas de  la  vida,  centuplicadas  al 
calor  de  las  muevas  concepciones, 
liacen  que  la  trágica  vLsión  del  paro 
forzoso  del  trabajo,  adquiera  proporcio- 
nes nunca  imaginadas.  Para  el  obre- 
ro del  taller  y de  la  fábrica  el  diagnóstico 
de  la  tuberculosis  pulmonar,  con  muy  ra- 
ras excepciones,  solo  significa  la  insólita 
certidumbre,  de  que  las  puertas  del  tra- 
bajo se  han  ceri*ado  para  siempre.  El 
tabaquero  que  contempla  la  mesa  vacía 
que  hasta  ayer  ocupara  su  camarada  ca- 
si agonizante,  no  visita  el  dispensario 
mientras  ha^m  relativa  agilidad  en  sus 
músculos  y viveza  en  ,su  mirada.  La  tra- 
bajadora de  agujas  o la  obrera  de  má- 
quinas resistirá  estoicamente  los  zarpa- 
zos de  la  enfermedad,  liasta  que  la  voz 
imperativa  del  patrón  la  obligue  a buscar 
la  causa  de  su  inhabilidad  o incompeten- 
cia. 

El  obrero  que  por  innumerables  cir- 
cunstancias de  nuestra  vida  colectiva  es 
un  individuo  de  ondas  emocionales  ajja- 
gadas  o abolidas,  solo  reacciona  en  la 
tragedia  tubercular  ante  el  fantasma  de 
la  hemoptisis.  Sordo  por  conveniencia 
ha  desoído  las  voces  estentóreas  de  la 
fiebre  que  lo  incapacitaba;  acostumbrado 
a sufrir,  ha  soportado  el  malestar  conti- 
nuo de  la  intoxicación  que  lentamente  lo 
destruía,  y solo  finalmente  ha  prestado 
atención  al  espectáculo  mórbido  de  la 
sangre  que  lo  atemorizaba.  ¿Pero  qué  ha 
ocurrido  en  todo  ese  interregno  de  tiem- 
po? ¿Han  logrado  acaso  salir  indemnes 
los  familiares  que  con  el  enfermo  convi- 
vían bajo  el  mismo  techo?  ¿Podrán  aho- 
ra con  los  aditamentos  de  la  miseria  y 
del  infortunio,  librarse  los  hijos  de  los 
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tentáculos  del  contagio?  ¿Existe  la  po- 
sibilidad de  (pie  los  camaradas  del  taller 
o de  la  iálirica  hayan  recibido  continuas 
y repetidas  dosis  del  germen  extermina 
dor?  Si  simplemente  nos  contentamos 
con  establecer  el  hecho  de  que  en  una 
determinada  industria  ha  surgido  un 
nuevo  (aso  de  tuberculosis  pulmonar  con 
el  aditamento  de  que  en  el  año  anterior 
ningún  caso  se  liabía  registrado,  estamos 
haciendo  todo  lo  posible  por  iiermanecer 
indeíinidamente  en  una  c(>moda  pero  re- 
prochable defensiva. 

El  enfermo  o sea  el  paciente  ya  diagnos- 
ticado, convive  con  otros  seres  en  el  espa- 
cio reducido  de  un  hogar  pobre,  y trabaja 
con  innumerables  camaradas  en  un  taller. 
Establecido  el  diagnóstico  las  puertas  del 
trabajo  se  cierran  para  el  obrero  indigen- 
te, |)ero  deben  abrirse  para  la  obra  deiui- 
radora  de  la  investigación  social  y [(ara  la 
acción  reconstructiva  del  clinico  y del  ti- 
si(')logo.  En  idéntica  forma  el  hogar  del 
obrero  enfermo,  debe  ser  objeto  de  reite- 
radas investigaciones.  La  salud  de  los 


hijos  a través  de  los  modernos  recursos 
de  investigación  social  y de  depuración 
clínica,  debe  ser  vigilada  C(yn  celo  inalte 
terable  mientras  exista  la  posibilidad  del 
contagio  preexistente. 

Hay  necesidad  imperiosa  de  localizar  el 
obrero  tuberculoso,  y es  natural  que  esa 
investigación  hay  que  llevarla  al  hogar  y 
a la  fálu'ica.  Pretender  que  el  indigente 
]>adre  de  familia  se  preste  resignado  y 
V(d Ontario  a estas  investigaciones,  es  pre- 
tender lo  imposible.  Si  se  desea  i*estituir 
el  enfermo  una  vez  curado  a las  filas  del 
trabajo,  no  puede  esperarse  a que  él  ven- 
ga. Hay  que  ir  a donde  él.  Y en  esa  bús- 
(pieda  ingrata,  separando  al  tuberculoso 
curable  y aparentemente  sano,  y prote- 
giendo de  esa  manera  las  legiones  depau- 
peradas del  indigente  productor,  estare- 
mos entonces  en  la  lucha  vigorosa  y deno- 
dada como  antes,  pero  con  la  incompara- 
ble  ventaja,  de  que  estaremos  en  franca 
y airosa  ofensiva. 

M.  (¡uzmáti  Rodríguez,  M.  D. 
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ASAMBLEA  MEDICA  DEL  DISTRITO 
DE  HUMACAO 


El  16  (le  los  corrientes  se  celebró  en  la 
ciiulad  de  llnmacao  la  asamblea  anual  de 
aíjiiel  distrito,  desarrollándose-  el  siguien- 
te programa : 

1 —  Apertura  del  acto  por  el  Presidente 
de  la  Afíociacitni,  Dr.  E.  C.  Segarra. 

2 —  A Case  of  Schistosoma  resembling 
aiu  Acute  Appendicitis,  Dr.  C.  (Jould. 

3 —  A Case  of  Tuberculosis  of  Lone  in 
Child  of  live  years.  Dr.  F.  E.  Mur- 
dock. 

4 —  Carotinemia.  Estudio  y presenta- 
ción de  tres  casos,  Dri\s.  Ramón  M. 
Suárez,  Agustín  Miijica  y Luis  A. 
Hernández. 

~j — Anemia  Simple  Aclorliídrica,  por  el 
Dr.  Rafael  Rodríguez  Molina. 

G — Algunos  Comentarios  sobre  las  esto- 
matitis en  nuestros  niños  y adultos, 
Dr.  M.  Pujadas  Díaz. 

7 — Conferencia  Clínico-Patológica,  por 
el  Dr.  Euritpie  Koijpisch. 

ConcuiTieron  al  acto  un  gran  uúnien) 
de  imídicos  de  los  pueblos  limítrofes  y 
de  las  ciudades  de  Hnmacao  y San  .luán. 

Después  de  la  sesión  científica  los  médi- 
cos del  distrito  obsequiaron  a sus  colegas 
con  un  suculento  almuerzo,  el  cual  fué 
servido  en  la  Escuela  Muñoz  Rivera  por 
un  distinguido  grui)o  de  damas  y señori- 
tiis  de  la  alta  sociedad  de  llumacao. 

La  siguiente  directiva  fué  electa  para 
regir  los  destinos  de  la  Asociación  Mé- 


dica de  a(]uel  distrito  duranfe  el  próximo 
año : 

l’resideute — Dr.  .Juan  Veve. 

Vice  Pres. — Dr.  Víctor  Berrios. 
Secretario — Dr.  M.  <1.  Carreras. 
Tesorero — Dr.  Santos. 

Delegados — Dr.  Elias  Segarra, 

Dr.  Agustín  Miijica. 

LO  QUE  CUESTA  LA  TUBERCULOSIS 
A FRANCIA 


Los  doctores  Geo.  Brouardel  y M.  .lac- 
ques  Aruaud  han  hecho  una  estadística 
estimando  lo  que  Francia  paga  por  sus 
luberculosos,  anualmente.  Las  estadísti- 
cas arrojan  una  mortalidad  anual  de 

90.000.  La  tuberculosis  ataca  principal- 
mente, adultos  varones  entre  20  y 55 
años  de  edad  y hembras  entre  16  y 35, 
casnalmeute,  en  los  años  de  mejor  rendi- 
miento económico.  La  morbilidad  ha  sido 
calculada,  aproximadamente,  cinco  veces 
mayor  que  la  mortalidad.  El  estudio  he- 
cho por  Brouardel  y Aruaud  sobre  la 
pérdida  que  representan  dichas  cifras 
desde  el  punto  de  vista  económico  son  de 
substancial  importancia.  Calculando  el 
número  de  años  de  trabajo  perdidos  por 
los  tuberculosos  y aceptando  como  su 
e(|uivalente  en  salarios  aúnales  10,000 
francos  (|400)  para  los  hombres  y 6,000 
francos  (|240)  ¡lara  las  mujeres,  los  au- 
tores estiman  una  pérdida  anual  de 

15.000. 000.000  francos  (1600,000,000) . 

En  consideración  de  tales  cifras,  dice 

Brouardel,  “recomendamos  la  introduc- 
ción general  de  la  inoculación  preventiva 
con  la  vacuna  B.C.G.” 
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MEDICINA: 

TARR,  LEONARD — “Transient  Methemoglobi- 
nemia due  to  Ammonium  Nitrate.”  Arch,  of 
Int.  Med.  Vol.  51.1:38  (Jan.  1933) 

Se  informa  en  este  trabajo  los  casos  de  me- 
temoglobinemia  transitoria  que  aparecen  en  la 
literatura,  producida  por  el  nitrato  de  amonio 
y otros  cuatro  casos  estudiados  por  el  autor. 

En  estos  cuatro  casos  además  del  color  acho- 
colatado obscuro  de  la  sangre  y que  ésta  no  se 
tornaba  más  clara  al  moverse  o al  estar  ex- 
puesta al  aire,  como  ocurre  normalmente,  se 
comprobó  la  presencia  de  la  metehemoglobina 
por  medio  del  espectroscopio  en  todos  los  pa- 
cientes menos  en  el  primero. 

Uno  de  los  casos  presentó  también  manifes- 
taciones neurológicas  de  irritación  cortical  tales 
como  “anklecJonus”  y Babinski  positivo,  duran- 
te el  acme  de  la  cianosis;  signos  que  el  autor 
atribuye  a la  anoxemia. 

Las  manifestaciones  tóxicas  producidas  por 
altas  dosis  de  nitratos  se  conocen  hace  tiempo, 
especialmente  en  relación  con  la  administración 
del  subnitrato  de  bismuto.  La  metemoglobine- 
mia  y la  marcada  cianosis  se  debe  a la  reduc- 
ción del  nitrato  en  nitrito  con  la  subsiguiente 
transformación  de  la  hemoglobina  en  metehe- 
moglobina. 

Apesar  de  la  rara  aparición  de  esos  signos 
tóxicos  el  autor  y sus  asociados  no  han  dejado 
de  usar  el  nitrato  de  amonio  y lo  siguen  con- 
siderando como  el  mejor  diurético  ácido.  So- 
lamente omiten  la  droga  si  se  presenta  ciano- 
sis y en  todos  los  casos  que  requieren  dosis  muy 
altas  de  la  sal  acostumbran  omitirla  durante  un 
día  cada  5 o 6 días  de  tratamiento.  General- 
mente los  síntomas  tóxicos  desaparecen  doce 
horas  después  de  haber  suspendido  la  admini.s- 
tración  del  nitrato  de  amonio. 


GORDON,  A.  H.  & I.  M.  Rabinowitch. — “Yellow 
Atrophy  of  the  Liver:  Report  of  a case,  with 
particular  references  to  the  Metabo’ism  of 
Copper.”  Arch,  of  Int.  Med.  Vol.  51.  1 :143 
(Jan.  1933) 

Se  revisa  la  literatura  del  metabolismo  del  co- 
bre y apesar  de  que  la  evidencia  no  es  conclu- 
sión, sugiere  sinembargo  que  el  cobre  siendo  un 


componente  normal  del  alimento,  puede  ser  per- 
judicial cuando  se  administra  en  cantidades  ex- 
cesivas. 

El  caso  reportado  por  los  autores  de  atrofia 
amarilla  aguda  del  hígado,  había  estado  en 
contacto  con  el  cobre  hacía  más  de  15  años. 
La  cantidad  de  cobre  encontrada  en  el  hígado 
del  paciente  es  la  mayor  informada  en  la  li- 
teratura. 

Se  supone  que  la  dificultad  del  hígado  para 
eliminar  el  cobre  se  deba  a la  formación  de  un 
proteinato  de  cobre  (parecido  a la  hematocini- 
na)  el  cual  es  muy  estable. 

Los  autores  reportan  este  caso  con  la  idea 
de  que  se  hagan  más  intensas  investigaciones 
■para  poder  evaluar  con  exactitud  el  posible  pe- 
ligro del  excesivo  uso  terapéutico  del  cobre. 


HUMPHREYS,  R.  M.— “Vesical  Schistosomia- 
sis in  the  Gezira  Irrigated  Area  of  the  Sudan.” 

Trans,  of  the  Roy.  Soc.  of  Trop.  Med.  and 

Hyg.  (Nov.  1932)  Vol.  XXVI.  3:241. 

En  este  trabajo  se  descubren  los  métodos  y 
medidas  adoptados  para  evitar  la  introducción 
y le  desarrollo  de  la  esquistosomiasis  en  un  area 
de  490  millas  cuadradas  recientemente  canaliza- 
das en  el  distrito  de  Gezira  en  Sudan. 

Un  total  de  27,285  personas  (hombres  y ni- 
ños) fueron  e.xaminados  para  esquistosomiasis 
vesical.  La  infección  en  los  nativos  fué  muy 
baja  (0.3  por  ciento  en  12,734  hombres  y 1.0  por 
ciento  en  3,685  niños.)  En  cambio  un  gran  nú- 
mero de  los  inmigrantes  del  Africa  Occidental 
y del  Sudan  Francés  se  encontró  infectado. 

Las  medidas  adoptadas  para  evitar  la  dise- 
minación de  la  enfermedad  fueron  tres; — 

1.  — Eliminación  del  portador  humano  por  me- 
dio del  tratamiento  ■ y evitando  el  ingreso  de 
inmigrantes  infectados. 

2.  — 'Prevención  de  contaminación  de  los  cana- 
les por  medio  de  vigilancia  oficial,  legislación 
y propaganda  educativa. 

3.  — Destrucción  de  los  moluscos  en  los  cana- 
les por  disecación  (el  Planorbis  no  resiste  más 
de  3 días)  y por  tratamiento  químico.  En  es- 
te último  método  al  principio  se  usaba  el  sul- 
fato de  cobre,  pero  luego  se  usó  una  prepara- 
ción comercial  de  ácido  carbólico  conocida  por 
“Sizolin”  en  una  proporción  de  1 en  20,000.  En 
contra  de  los  moluscos  también  usaron  redes 
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donde  ellos  se  pegaban,  pudiendo  así  ser  saca- 
dos y muertos  expuestos  al  sol,  pero  ese  mé- 
todo resultaba  muy  lento.  El  uso  de  patos  que 
se  comen  los  moluscos  hubiese  dado  buenos  re- 
sultados a no  ser  porque  muchos  de  los  patos 
fueron  robados. 


RAMSDELL,  ROBERT  L.  & WILLIAM  H. 

MAGNESS.— “Parenteral  Liver  Extract  in  the 

Treatment  of  Pellagra.”  A Preliminary  Report 

The  Am.  Jour,  of  the  Med.  Sci.  (April  1933) 

Vol  CLXXXV.  4 :568. 

Los  autores  presentan  un  estudio  de  22  casos 
de  pelagra  tratados  con  inyecciones  diarias  de 
2cc.  de  extracto  de  Hígado  (Lilly  343)  y reco- 
miendan eficazmente  su  uso  en  combinación  con 
la  dietetoterapia  o solo. 

En  la  nota  que  aparece  al  final  de  este  tra- 
bajo se  dice  que  la  referencia  6 (Goldberger  J. 
& Sehrell,  W.  H.— Pub.  Health  Rep.,  1930,  45, 
30G1)  es  la  única  que  han  encontrado  en  la  li- 
teratura acerca  del  uso  del  extracto  de  hígado 
en  el  tratamiento  de  la  pelagra. 

Hace  exactamente  un  año  en  el  Boletín  de 
la  Asociación  Médica  de  Puerto  Rico  (abril  de 
1932),  199:144  apareció  un  trabajo  del  Dr. 

Acosta  Velarde  llevado  a efecto  en  nuestro  ser- 
vicio médico  de  los  Hospitales  Municipales  de 
San  Juan,  titulado  “Pelagra”  en  el  cual  se  lle- 
gan con  un  año  de  anterioridad  prácticamente 
a las  mismas  conclusiones  a que  llegan  Ramsdell 
y Magnesa. 

La  referencia  de  Golberger  & Sehrell  también 
aparece  en  el  trabajo  de  Acosta  Velarde  y en  el 
se  puede  v^er  que  esos  investigadores  no  habían 
usado  todavía  el  extracto  de  hígado  en  el  tra- 
tamiento de  la  pelagra  y sí  experimentalmente 
en  el  “blacktongue”  de  los  perros  y tenemos  en- 
tendido que  tampoco  lo  usaron  hipodérmica- 
mente. 

Es  por  lo  tanto,  muy  posible,  que  sea  el  men- 
cionado trabajo  de  Acosta  Velarde  que  viera 
la  luz  pública  en  este  boletín,  el  primero  escrito 
acerca  de  ese  tema.  r jyj  Suárez. 


SCOTT  & GRAVES.— Tuberculoma  of  Brain.— 
American  Review  of  T.  B.  Vol.  XXVII.  No.  2. 

El  origen  de  tuberculómata  del  cerebro  es 
siempre  por  extensión  hematógena  desde  un 
foco  de  infección  remoto  primario.  Los  sitios 
predilectos  de  localización  son  el  cerebelo,  pons, 
cuerpo  estriado,  y las  areas  frontales  centrales, 
para-centrales  y occipitales,  que  son  las  areas 


que  reciben  primero  la  mayor  parte  de  la  san- 
gre infectada,  y además  son  las  suplidas  pri- 
moi  dialmente  por  las  arterias  vertebrales,  que 
tan  frecuentemente  vienen  en  contacto  con  el 
mal  de  Pott. 

El  autor  reporta  cuatro  casos  de  tubérculo- 
mas  solitarios  del  cerebro,  y uno  en  el  pons. 
Desde  el  año  1790  se  han  reportado  815  de  estos 
casos. 

Representan  un  2.5%  de  todos  los  tumores 
cerebrales.  49.5%  han  ocurrido  antes  de  los  10 
años,  y 9%  en  cada  una  de  las  tres  décadas 
subsiguientes.  Ocurren  dos  veces  más  frecuen- 
temente en  varones  que  en  hembras. 

Tuberculomas  solitarios  son  dos  veces  más 
frecuentes  que  tuberculomas  múltiples.  Cura 
por  calcificación  espontánea  del  tuberculoma  so- 
lamente ha  ocurrido  en  un  0.01%  de  los  casos 
reportados. 

Más  o menos  tarde  todos  los  casos  con  muy 
raras  excepciones,  terminan  en  meningitis  por 
exten.sión  directa  y mueren.  La  extirpación 
quirúrgica  solamente  se  ha  llevado  a efecto  con 
éxito  en  nueve  casos.  En  todos  los  demás  ha 
precipitado  la  meningitis  y la  muerte.  La  ciru- 
gía conservadora  en  estos  tumores,  debe  limi- 
tarse por  ahora  a la  exploración  para  identifi- 
car y decompresión.  Las  posibilidades  de  tra- 
tamiento médico  son:  (a)  inducir  calcificación 
por  la  administración  de  cal,  fósforo  y viosterol 
en  dosis  máximas  terapéuticas,  (b)  Inducir  una 
baja  en  el  índice  mononuolear-linfocítico  por 
neutralización  serológica  de  los  tuberculolipoi- 
des,  según  el  método  sugerido  por  Doan  y Sa- 
bine, (c)  Tratar  de  aumentar  los  closmatocitos 
que  fragmentan  bacterias  al  igual  que  cualquier 
otro  debris  que  encuentren,  (dj  Evitar  Rayos 
X con  su  efecto  especifico  de  destrucción  de 
linfocitos,  y el  consecuente  aumento  en  el  ín- 
dice mononuclear-linfocítico. 


S.  BOMMER.— The  Dietery  Treatment  of  Skin 
Tuberculosis.  — American  Review  of  T.  B. — 
Vol.  XXVII,  No.  2. 

La  dieta  recomendada  por  Sanerburch  y Her- 
rmanndorfer  para  el  tratamiento  de  la  T.  B., 
basada  en  sus  propias  investigaciones  y las  an- 
teriores de  Gerson.  fué  introducida  por  el  autor 
en  el  año  1928  en  el  “Giessen  Lupus  Sanatorium” 
y probada  en  un  gran  número  de  casos  de  Tuber- 
culsois  Cutánea.  Bajo  la  influencia  de  esta  dieta 
como  única  forma  de  tratamiento,  todos  los  focos 
de  T.  B.  cutánea  cicatrizaron  por  completo.  El 
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amor  considera  que  la  acción  principal  de  esta 
dieta  depende  de  su  influencia  en  las  células  de 
la  pared  del  sistema  v'ascular,  en  el  area  infla- 
mada. 

La  combinación  de  exceso  de  vitamina  y defi- 
ciencia de  sal  es  imprescindible  para  obtener  la 
restauración  de  la  función  vascular  normal  en  el 
area  inflamada.  Con  cualquiera  de  las  dos  ais- 
ladamente, no  se  obtienen  resultados. 

En  vez  de  omitir  por  completo  la  sal  corrien- 
te de  la  dieta,  se  puede  obviar  la  dificultad  y 
molestia  al  paciente,  sustituyendo  el  cloruro  de 
sodio  por  una  combinación  de  diferentes  sales 
fisiológicamente  equilibrada,  según  la  fórmula 
ríe  Keining  y Hoptf. 


E.  H.  BRUNS  y J.  CASPER.  — Tt©  present 
Status  of  Chest  Surgery  in  the  Treatment  of 
Pulmonary  Tuberculosis.— The  American  Re- 
vieviT  of  Tuberculosis,  Vol.  26,  No.  6. 

Todo  escepticismo  en  relación  al  tratamiento 
por  Pneumotorax  Artificial  ha  desaparecido  por 
completo  y el  método  está  universalmente  acep- 
tado y reconocido.  Estamos  ahora  presencian- 
do la  desaparición  también  de  toda  duda  en 
cuanto  al  valor  y aplicabilidad  de  la  toraco- 
plastía  en  casos  avanzados,  crónicos,  de  tisis 
que  antes  se  consideraban  incurables  y se  aban- 
donaban a la  evolución  de  la  enfermedad.  El 
problema  más  grande  en  el  tratamiento  de  la 
tuberculosis  pulmonar  crónica  es  la  obliteración 
total  de  cavidades.  La  toracoplastía  posterior 
usual  a menos  que  no  oblitere  por  completo  to- 
da cavidad,  fracasa  en  su  propósito,  y el  pacien- 
te continúa  teniendo  síntomas  de  tuberculosis 
y continúa  bajo  el  peligro  eminente  de  hemo- 
rragias y de  extensión  del  proceso.  La  técnica 
standard  de  toracoplastía  posterior  muy  ame- 
nudo fracasa  de  esta  manera  en  su  propósito. 
Ivos  autores  presentan  una  modificación  de  esta 
técnica  en  la  que  asocian  la  toracoplastía  pos- 
terior con  pneumolisis  lo  que  asegura  la  obli- 
teración total  de  toda  cavidad  y por  lo  tanto 
representa  un  paso  de  avance  definitivo  en  el 
tratamiento  quirúrgico  de  la  tuberculosis  pul- 
monar.  ^ Amadeo. 


IKOIXHAKiíA: 

DAY.  ROBERT  V.,  Renal  Tuberculosis,  Cali- 
fornia and  Wes.  Med.,  Oct.  1932. 

La  tuberculosis  renal  es  siempre  secundaria 
a focos  en  distintas  situaciones.  El  bacilo  llega 
al  riñón  \Ha  la  arteria  renal  localizándose  pri- 


meramente en  el  parénquima.  El  diagnóstico 
solamente  es  posible  cuando  la  infección  se  ha 
llegado  a localizar  en  las  pirámides  o tubos  y 
determina  la  presencia  de  bacilos,  pus  o san- 
gre en  la  orina. 

Es  posible  la  existencia  de  tubérculos  micros- 
cópicos en  la  corteza  antes  de  este  estado,  pero 
no  es  posible  descubrirlos  y su  existencia  no 
constituye  un  caso  clínico  de  tuberculosis  re- 
nal. La  cicatrización  de  estos  focos  corticales 
es  posible  al  no  afectar  la  dinámica  urinaria. 
Cuando  llegamos  a descubrir  los  casos,  clínica- 
mente, nos  encontramos  con  que  la  dinámica  de 
la  excreción  urinaria  se  encuentra  afectada  des- 
de el  momento  que  la  pelvis  renal  y frecuen- 
temente el  ureter,  están  afectados.  La  lesión 
ureteral  es  la  que  hace  imposible  la  curación 
del  caso.  La  función  excretiva  se  entorpece 
determinando  una  presión  negativa  sobre  el  ri- 
ñón. El  urodólogo  se  enfrenta  siempre  con  ca- 
sos clínicamente  establecidos  en  los  que  el  diag- 
nóstico es  casi  siempre  posible.  El  hecho  que 
los  patólogos  encuentren  tubérculos  cicatrizados 
en  la  corteza  renal  y que  teoréticamente  el  te- 
jido renal  aparezca  tener  un  poder  defensivo 
de  resistencia  a la  infección  tubercular  análogo 
al  observado  en  otros  tejidos,  no  prueba  la  ou- 
rabilidad  de  la  tuberculosis  renal,  como  la  en- 
contramos en  clínica. 

Es  posible  poner  en  descanso  otros  tejidos 
del  organismo  tales  como  el  óseo  y el  pulmonar, 
pero  esto  no  lo  podemos  hacer  con  el  riñón,  el 
que  está  obligado  a trabajar  contra  un  ureter 
obstruido.  Por  consiguiente,  el  único  tratamien- 
to razonable  en  caso  de  un  riñón  tuberculoso, 
una  vez  hecho  el  diagnóstico  es  el  quirúrgico. 
Este  trabajo  fué  presentado  por  su  autor  y dis- 
cutido ampliamente.  La  opinión  general  fué 
que  debe  estarse  seguro  del  diagnóstico  y siem- 
pre debe  tomarse  todo  el  tiempo  necesario  para 
llegar  a una  conclusión  exacta  de  la  condición 
renal,  sin  aceptar  el  hecho  de  la  presencia  de 
bacilos  en  la  orina  sin  pus  o sin  existir  defor- 
midad pélvica  alguna  como  conclusivo  de  la 
existencia  de  una  tuberculosis  renal. 

La  llamada  tuberculosis  renal  médica  de 
Halle,  de  cicatrización  espontánea  en  un  37% 
de  los  casos  y la  que  no  determina  deformidad 
pélvica  alguna  ni  va  acompañada  de  piuria 
es  probablemente  una  lesión  cortical  y general- 
mente imposible  de  diagnosticar;  no  podemos 
considerarla  como  una  tuberculosis  quirúrgica, 
al  no  afectar  el  mecanismo  excretor  del  riñón. 

E.  García  Cabrera. 
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_ Carlo  Erba  s.  a.- Milan 

Fíolicite  Muestran  y Literatura. 


Hiperaculcz  gástrica;  — Dispepsias  fermentativas;  — Meteorismo 
— Flatiilencia ; — Aliento  fétido;  — Trastornos  gastroentéricos  — 
debidos  a ¡¡rocesos  inflamatorios. 


(ETER  ETILICO  DEL  ACIDO  MORRUICO) 

Derivarlo  riel  Aceite  de  Hígado  de  Bacalao  pa- 
ra el  tratamiento  de  las  formas  tuberculares. 
[Inyecciones  intramusculares) . 

Solicite  Muestras  y Literatura. 

Agente  de  CARLO  ERBA  S.  A. : 

BRAULIO  CABALLERO  — P.  O.  Box  421  — San  Juan,  P. 
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UNIDADES  DE  VITAMINA  B EN 
CADA  ONZA  DE  AFRECHq_ 

de  humedad,  formando  una 
masa  suave  que  limpia  los  in- 
testinos de  desperdicios.  Kel- 
logg’s es  el  original,  100  % 
ALL  - BRAN  y es  100  % efec- 
tivo. 

Con  excepción  de  casos  de  pa- 
cientes con  conductos  intesti- 
nales altamente  sensitivos,  o 
que  sufren  de  condiciones  in- 
testinales donde  el  uso  de  cual- 
quier clase  de  fibra  esté  con- 
traindicado, Kellogg’s  ALL- 
BRAN  puede  prescribirse  sa- 
tisfactoriamente. Puede  ser 
servido  como  un  cereal  con 
leche  fría  o cre- 
ma, o cocerse 
en  galletas  o 
pan,  etc.  Un  pa- 
quete de  tama- 
ño corriente  se- 
rá enviado  gra- 
tis al  médifco 
que>  lo  solicite. 

ALL-BRAN 


Recientes  investigaciones  quí- 
micas hechas  con  el  afrecho, 
preparado  comercialmente, 
han  comprobado  que  es  un  su- 
plemento de  gran  valor  en  la 
dieta  de  personas  que  no  de- 
seen sobrepasar  su  peso,  pues 
una  onza  de  afrecho  contiene 
45  unidades  de  Vitamina  B y 
muy  pocas  calorías. 

El  “bulto”  en  Kellogg’s  ALL- 
BRAN  es  menos  del  8%  de  su 
contenido,  estando  el  resto 
compuesto  de  carbohidratos, 
proteina,  grasa  y sales  mine- 
rales. Procesos  especiales  de 
cocimiento,  sa- 
sonamiento  y 
tostado  hacen  a 
Kellogg’s  ALL- 
BRAN  suave  y 
sabroso.  Den- 
tro del  cuerpo 
absorbe  una 
gran  cantidad 


COMPOSICION 

ALL- 

('(irhohid  ratos 
]‘rotciiia 
Fihra 
(¡rasa 
('rn  iza 
Ha  ¡a edad 
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El  Bismuto  en  el  Tratamiento  de  la  Sífilis 


EL  VALOR  DEL  BISMUTO  EN  EL  TRATAMIENTO  DE  LA  SIFILIS 
ES  REAL  Y POSITIVO. 

OFRECEMOS;- 

“Salícílato  de  Bismuto  en  Aceite”,  Lotí>6f' 

PARA  USO  INTRAMUSCULAR 


Las  opiniones  emitidas  en  favor  de  la  muy  conocida  preparación  “BISMUTO  EN 
ACEITE”  DE  LOESER,  están  basadas  en  resultados  prácticos  obtenidos. 

El  método  empleado  en  la  preparación  del  “Bismuto  en  Aceite”  DE  LOESER, 
no  es  otro  que  el  refinamiento  del  Bismuto  mediante  un  procedimiento  especial  que 
permite  una  suspensión  absoluta  sin  precipitarse,  lo  cual  ofrece  las  siguientes  ventajas : 

1 —  Fácil  para  agitarse,  obteniendo  una  consistencia  uniforme. 

2 —  Permite  el  uso  de  una  aguja  bien  fina,  ocasionando  im  leve  pinchazo. 

3 —  Absorción  inmediata  de  un  poderoso  efecto. 

UN  PRODUCTO  SUPERIOR  DE 

LOEISEIR  L_ABORATORV 

NEW  YORK 

ALBERT  E.  LEE  & SON,  INC. 

DISTRIBUIDORES 
SAN  JUAN. 
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LIVER  EXTRACT  E-29  VALENTINE  AND 

LIVER  EXTRACT  E-29  VALENTINE  WITH  IRON 
EXTRACT  OF  LIVER  IN  AQUEOUS  FORM 

Both  Products  contain  the  Cohn-Minot 
principle  for  Pernicious  Anemia  as 
well  as  the  Whipple  fraction  for  Se- 
condary Anemia  and  Vitamin  B ‘‘Com- 
plex”. Uniformly  potent,  and  made 
without  the  use  of  alcohol. 

“With  Iron  indicated  and  effective  in 
Secondary  Anemia.  The  same  in  size  (8 
ounce  bottles)  and  in  price,  either  with- 
out or  with  Iron. 


VALENTINE’S  MEAT  JUICE  COMPANY, 
RICHMOND,  VIRGINIA 


Fórmulas  Pluriglandiilares 


Compuesto  Endocrino  de  Cole  No-  22 

(Compuesto  de  pancreatina  y glicocolato) 


Sales  purificadas  de  la  bilis, 

glicotaurocolato  de  sodio  2 grs. 

Substancia  hepática  1 gr. 

Secretina  (Substancia  duodenal)  1 gr. 

Pancreatina  q.  s. 


Indicaciones:  colicistitis,  deficiencia  fun- 
cional del  hígado,  cálculos,  indigestión 
intestinal. 

Dosis:  Una  o tres  cápsulas  tres  o cuatro 
veces  al  día,  aumentando  o disminu- 
yendo la  dosis,  según  se  indique  y ob- 
servando el  tratamiento  durante  varios 
meses. 


Compuesto  Endocrino  de  Cole  No.  23 

(Compuesto  pulmo-hemoglobínico) 


Substancia  pulmonar  5 grs. 

Pel  Bovis  1/8  gr. 

Hemobina  (Hemoglobina  pre- 
digerida) 2 grs. 

Glicerofosfato  de  calcio  1 gr. 


Recete: — Compuesto  Endocrino  de  Cole 
No  23  (Compuesto  pulmohemoglobínico) . 
Una  cápusla  tres  o cuatro  veces  al  día, 
después  de  las  comidas. 

Indicaciones:  tisis,  anemia,  etc. 

Nota:  esta  fórmula  combina  la  bondad  de 
los  tejidos  pulmonares  purificados  con 
la  hemoglobina  predigerida,  y es  un  tó- 
nico y fortalecedor  general  sumamente 
poderoso. 


COLE  CHEMICAL  COMPANY 

ST.  LOUIS,  Mo. 

Representante  en  Puerto  Rico:  LUIS  F.  BALAGUER. 


PRIMAVERA 


Aunque  la  Primavera  esté  ya  en  su  apojeo,  prevalecen  aún 
las  circunstancias  en  las  que  la  “Super-Cataplasma” 

NUMOTIZINE 

demostrará  ser  de  gran  valor. 

Por  ejemplo:  en  casos  de  hinchazones  y dolores  reumáticos, 
produce  un  efecto  antiflogístico  y analgésico. 

Para  granos  y carbuncles  su  uso  probará  ser  de  un  gran 
valor  en  el  tratamiento  de  rutina. 

En  casos  de  fiebre,  reduce  la  temperatura  excesiva,  siempre 
bajo  control,  con  toda  conveniencia  y sin  causar  desarreglos 
digestivos. 

Si  está  usted  interesado  en  hacer  una  prueba  con  Numotizine 
en  cualquiera  de  los  casos  mencionados,  sírvase  usted  escribir- 
nos y con  todo  gusto  y prontitud  le  enviaremos  muestras  y lite- 
ratura. 

NUMOTIZINE,  Inc. 

900  North  Franklin  St-,  Chicago,  U.  S.  A. 

Robert  & Santini,  Distribuidores, 

Avenida  Ponce  de  León, 

SAN  JUAN,  • PUERTO  RICO. 
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Eli  Lilly  and  Company 

Fundada  en  l8j6 


Fabricantes  de  Productos  Medicinales 
para  Usarse  Unica  y Exclusivamente 
bajo  la  Dirección  Médica 


MERTHIOLATE  LILLY 

{Mercuritiosalicilalo  de  Sodio  Etílico) 

Observaciones  clínicas  extensas  corro- 
boran las  conclusiones  de  que  el  Mer- 
thiolate  es  un  agente  bactericida  superior. 
Su  toxicidad  es  baja;  no  es  irritante  en  so- 
lución adecuada;  es  efectivo  en,  y miscible 
con , proteínas  séricas . Sus  formas  con  venien  - 
tes  de  presentación  incluyen,  además  de 
la  solución  y la  tintura,  un  ungüento,  un 
ungüento  oftálmico  y una  jalea  hidroso- 
luble. 


Oficinas  y Laboratorios  Principales  en  Indianapolis^  Indiana^  E.  U.A. 
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Formulas  Pluriglandular  es 


Compuesto  Endocrino  de  COLE  No.  1. 


Hemoglobina 5 grs. 

Substancia  esplénica  desecada  IVá  gr. 

Fel  bovis  desecado Vz  gr. 

Glicerofosfato  de  calcio 1 gr. 


Indicaciones : 

Anemia,  mala  nutrición  y se  recomien- 
da en  aquellos  casos  en  que  se  desee  un 
tónico  reconstituyente. 

Dosis: 

De  una  a dos  cápsulas  tres  veces  al  día 
después  de  las  comidas. 

Compuesto  Endocrino  de  COLE  No.  2 
(Compuesto  suprarrenal-espermina) 


Substancia  suprarrenal gr. 

(substancia  adrenal) 

Substancia  tiroidea V%  gr. 

Substancia  testicular 2 grs. 

(Extracto  de  espermina) 

Fosfato  de  calcio q.  s. 


Recete. — Compuesto  Endocrino  de  Cole 
No.  2 (Compuesto  suprarenal-espermina). 
Una  o dos  cápsulas  tres  veces  al  día,  antes 
de  las  comidas. 

Indicaciones : Astenia,  hipotensión,  neu- 
rastenia, hipoadrenia,  debilidad  nerviosa, 
convalescencia  a raíz  de  las  fiebres,  resfria- 
dos, neumonía.  Un  excelente  reconstitu- 
yente para  después  de  las  operaciones. 

Nota:  para  la  mala  nutrición  y el  esta- 
do de  agotamiento  constante,  la  dosis  pue- 
de aumentarse  y debe  administrarse  du- 
rante varios  meses. 


COLE  CHEMICAL  COMPANY 

ST.  Loms,  Mo. 

Representante  en  Puerto  Rico:  LUIS  F.  B ALAGUER. 
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The  treatment  of  SYPHILIS 


Von  ;ir(‘  consulted  Iry  :i  yoiuiii  iiuiii,  one*  oT  ninny,  who  Inis  had  Tin* 
inisroitniH'  to  c'ontiact  sy|)liilis  with  its  serious  iiossihilities.  Will  yon 
he  jnstitied  in  assnrin<>-  him  a'^ainst  Intiire  anxiety? 

Syhpilis  can  he*  enred,  hnt  only  when  a hi<>hly  active*  sjiirocheticide 
is  eniiiloyed  and  |iei-sisT(‘ntly.  I’nless  such  a i-eineilv  is  S'clected  and  its 
use  resumed  a»ain  and  a»ain,  severe  tertiary  manil'estat ions — tterhaps 
nenrosyiihilis — may  develop  latei-  in  a [ralient  sni)|)osedly  cured. 

Thonjih  an  '.tisy])hil!tic  of  low  potency  may  ai»parenlly  can.se  disap- 
jiearance  of  the  sn|)ei-licial  l(*ssions,  this  is  not  a critei-ion  of  efiiciency. 
On  the  contrary,  a false  sc'iise  of  security  may  he  en<*endered  while  the 
]tro,iiress  of  the  di.sease  is  not  actually  arrested. 

It  is  e.ssential.  therefore,  to  eniidoy  fi-om  tin*  start  an  antisyphilitic  of 
nnifoi  inly  hi.»l:  spii-ochetic  idal  power. 

That  was  I'dirlich’s  idc'a  in  pi-efeirinu  Xeosalvarsan  to  the  various 
"flash"  solnhle  ar.-.enical  ; synthesizc'd  in  his  lahoiatoi-v.  For  N'eosalvai- 
san  possesses  the*  indispensahle  cinality,  "hi»!!  th(*rapentic  potency." 
J)nrin»  twenty  yeai-s  it  has  heen  used  extensively  thron<>hont  the  woidd, 
as  attested  hv  thousands  of  clinical  i-eiiorts  Xo  other  prejiaration  of 
its  class  is  sn])ported  hy  such  convinciiifi  evidence. 

The  snhstantial  factors  which  combine  to  maintain  constantly  the 
widely  i-ecognized  (piality  of  Xeosalvaivan  are: 

Ilif/Ii  ('lirinirfil  /•iirifii,  d(‘tei-mined  by  skilled  ch(*mists. 

jjiir  To.t’iftf u,  controlled  bv  animal  tests. 

Sjiiroclici ¡(¡(hil  ActirH/i,  ascertaiiu'd  bv  the  trypanosome  tc‘st. 

Scrnpnlons  care  is  exeredsed  to  produce  an  antisyphilitic  arsenical  n.v 
soliihir  (i.s  poft.sihlc  irillioitf  ■sitcripciu;/  ('fficiciici/. 

NEOSALVARSAN 

Trademark  Keu.  F.  S.  I’at.  Off. 

I’.rand  of  XFOAKSrilFXA.MIXF 
S/x'cifij  “XFOSAIA'AKSAX”' — not  just  "//co’’. 

Wrifr  ini'  ill nuti-ii I ( (I  booklet — "X/yp/i/l/.s- : Sn</(/e.sl  ions  on 
'l'eelini  ■ ontl  Srhednle  of  'l'i-ent  men  t 
Xkosai,v.\i:s.\.v  is  sni)])lied  in  ampules  of  It. I.")  Om.;  (t.?>  tlni.; 

It.l.”)  <!m.;  tt.ti  (Jm.;  ll.Tñ  (!m.;  and  (l.!t  (fm. 

H.  A.  M E:  T Z LABORATORIES,  INC. 

171)  \'ai-ick  Street  Xew  York.  X'.  Y. 

Neosalvarsan  controls  syphilis  and  protects  against  tertiary  manifestations. 


DISTHim’lDOlOvS: 

PROPRIETARY  AGENCIES,  INC. 

I’.OX  lOL*.  — SAX.IFAX,  F.  K. 


Dos  Factores  indispensables 

para  la  iníormación  cardfaca  completa 


DARA  el  diasnóstico  cardíaco,  el  elec- 
r trocardiosrama  y la  radiosrafía  se 
completan.  • 

El  primero  proporciona  evidencia  visual 
de  la  función  del  corazón,-  la  sesunda  nos 
da  informes  detallados  acerca  del  tamaño, 
forma  y posición  de  dicho  órgano. 

En  la  radiografía  aparecen  claramente  los 
cambios  cardíacos  característicos  que  pue- 
den indicar  patología  definida.  Por  medio 
del  registro  cardiográfico,  quedan  resuel- 
tos gráficamente  los  casos  difíciles  de 
aritmia  o variación  en  el  ritmo  normal  del 
corazón,  y quedan  patentizados  los  desór- 
denes de  conducción,  excitabilidad  y 
producción  de  estímulo. 


Combinados  todos  ellos,  estos  exámenes 
proporcionan  evidencia  gráfica  completa. 

* * * 

Las  Películas  Eastman  Extra-veloz  (Ultra 
Speed)  y Diaphax  producen  radio- 
grafías cardíacas  con  todo  el  detalle 
deseado.  Su  sensibilidad  y uniformidad 
aseguran  precisión  definida.  Y de  las  mis- 
mas propiedades  de  uniformidad  y con- 
traste participan  la  Película  Eastman  Car- 
diográfica  y el  Papel  Bromuro  P.M.C.  No. 
1 . Las  líneas  aparecen  nítidas  y definidas, 
lo  cual  proporciona  un  registro  gráfico  de 
la  más  minina  oscilación  del  rayo  de  luz  o 
movimiento  de  las  fibras. 


i 


El  cupón  ádiunto  da 
dertcho  a un  libro  intere- 

sanie:  mándese. 


r 


EASTMAN  KODAK  COMPANY 
Rochester,  N.  Y.,  E.  U.  A. 


Sírvanse  mandarme  su  libro  "Los  Rayos  X en  Medicina 


Nombre 


Dirección 


I 
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En  la  neuralgia 

y la  neuritis.. 


lo  primero, 
combatir 
el  dolor 

Ai)lica(‘ioiies  de  amia  ca- 
liente y pi'ociirai'  moviiuien- 
to  a los  miembros  afectados 
son  medidas  acertadas,  Pe- 
ro tomemos  nn  caso  agudo 
de  neuritis,  reumatismo  o 
artritismo  y trátese  de  colo- 
car al  paciente  bolsas  de 
agua  caliente  o darle  masa- 
jes o iniiirimir  movimiento 
a sus  miembros.  Pondrá  el 
grito  en  el  cielo  y se  negará 
basta  que  no  le  queden  más 
energías  para  protestar. 

Por  eso  en  la  neuralgia  y 
la  neuritis,  lo  primero  es 
combatir  el  dolor.  Una  o dos 
dosis  de  Atoplian  alivian  el 
dolor  y hacen  posible  la 
aplicación  de  procedimien- 
tos ftsioterápicos : masajes, 
calor,  movimiento  a los 
miembros. 

ATOPHAN 


Atoiilian — el  ácido  fenil- 
cinconínico  original,  espe- 
cialmente purificado  — ali- 
via el  dolor,  disminuye  la 
congestión,  contribuye  a la 
eliminación  del  ácido  úrico 
y iireviene  su  formación  en 
el  organismo. 

He  ahí  explicado,  por  qué 
ningún  otro  producto  aven- 
taja al  Atophan  en  el  trata- 
miento eñcaz  de  las  afeccio- 
nes reumáticas,  artríticas  y 
neurálgicas. 

Folletos  explicativos  y 
muestras  gratis  a los  médi- 
cos. 


Contra  el  Reumatismo 


SCHERING  & GLATZ  INC.,  113  W.  18  St.,  New  York,  E.  U.  de  A. 


TINCTURE  MET APHEN  1:200 

Powerful  Antiseptic  Action  and  Distinctive  ' 
Orange  Stain  that  can  be  Readily  Washed 
from  Skin  or  Linens  with  Soap  and  Water 


For  PRE-OPERATIVE  and  other  skin 
sterilization  uses,  Tincture  Metaphen — a 
tinted  alcohol-acetone-aqueous  solution 
of  Metaphen  1:200 — offers  numerous 
advantages  over  other  commonly  used 
antiseptics.  Chief  of  these  advantages  is 
the  powerful  germicidal  action  of  this 
comparatively  new  product. 

Under  strictly  controlled  conditions, 
comparative  tests  have  proved  Tincture 
Metaphen  to  be  fifteen  per  cent  more  effi- 
cient for  surface  skin,  and  ninety  per  cent 
more  efficient  for  deep  skin  sterilization 
than  Tincture  of  Iodine — and  even  more 
effective  than  other  commonly  used  anti- 
septics. 

Tincture  Metaphen  has  the  additional 
advantages  of  being  neither  painful  nor 


irritating  on  application  to  unbroken 
surfaces;  is  non-toxic  to  normal  tissue;  and 
has  a distinctive  orange  stain  sufficient  to 
delineate  operative  fields,  but  which  may 
be  washed  from  skin  or  linens,  when 
desired,  with  soap  and  water. 

Recommended  for  pre-operative  and  all 
other  skin  sterilization  uses;  for  first  aid; 
and  as  an  efficient  treatment  for  local 
infectious  dermatitis,  impetigo,  infectious 
eczema  and  epidermophytosis. 

Tincture  Metaphen  is  supplied  by  all 
prescription  pharmacies  in  one-quarter, 
one  and  four-ounce  bottles,  also  one-pint 
and  one-gallon  bottles.  Insist  that  your 
druggist  and  hospital  supply  Tincture 
Metaphen. 


ABBOTT  LABORATORIES 

NORTH  CHICAGO,  ILL. 

New  York  Chicago  St.  Louis 

Philadelphia  Indianapolis  Seattle 

San  Francisco  Los  Angeles  Montreal 

Mexico  City  Bombay  London 


ABBOTT  LABORATORIES 
North  Chicago,  Illinois 

Send  physician’s  free  trial  sample 
and  literature  on  Tincture  Metaphen 


Address 


Representatives:  LLOMPAKT  BKOi'HER  j ( (>., 

63-65  Allen  St-  — San  Juan,  P.  R. 


PIRETOTERAPIA 

lA  Piretoterapia  Diatérmica  es  el  medio  ideal 
" para  el  desarrollo  de  temperaturas  tera- 
péuticas sin  que  sobrevengan  infecciones  cola- 
terales. La  frecuencia,  duración  e intensidad 
de  los  paroxismos  febriles  están  siempre  bajo 
un  control  exacto  y la  temperatura  deseada 
puede  ser  producida  para  cada  caso. 

Este  nuevo  método  no  solamente  ha  probado 
ser  de  gran  valor  en  ciertas  afecciones  del 
sistema  nervioso  central,  sino  también  en  el 
asma  y la  artritis  infecciosa.  De  40  casos  de 
asma  reportados  el  50%  recibieron  una  re- 
misión total,  y un  30%  adicional  fueron  decidi- 
damente mejorados.  Se  ha  tratado  un  gran 
número  de  casos  de  artritis  con  excelentes 
resultados. 

De  356  casos  de  paresis  general  reportados 
en  la  literatura  reciente,  105  se  restablecieron 
por  completo  y 104  han  mejorado  tanto  que 
han  sido  dados  de  alta  en  las  instituciones. 


EQUIPO  SUPERPOTENTE  VICTOR  PARA  PIRETOTERAPIA 


LLOMPART  BROTHERS  CO. 

Distribuidores  Exclusivos  en  Puerto  Rico 

Calle  Alien  63-65,  San  Juan 

GENERAL  # ELECTRIC 

X-RAY  CORPORATION 

2012  Jacksun  Boulevard  Chicago,  III.,  U.  S.  A. 

-A-Ntes  vicT^^^;  X-RAY  CORPORATION 


El  Equipo  Superpolente  Victor  pora 
Piretoterapia,  especialmente  di- 
señado para  la  producción  de  fiebres 
terapéuticas,  ofrece  aquellas  cuali- 
dades de  corriente  que  mejor  se 
adaptan  a la  naturaleza  de  cada  caso. 
Suministrará  más  corriente  que  la  que 
un  paciente  puede  tolerar  en  cual- 
quier parte  del  cuerpo.  Esta  capacidad 
reduce  el  tiempo  del  tratamiento  a 
un  mínimo  y asegura  el  empleo  de 
una  amplia  energía  eléctrica  en  el 
desenvolvimiento  futuro. 

Para  diatermia  médica  y quirúrgica, 
así  como  para  piretoterapia,  el 
"Superpotente"es  la  selección  lógica 
de  aquéllos  que  desean  poseer  un 
aparato  de  probada  calidad. 


Me  interesa  recibir  información  sobre  el  Equipo  I 
Superpotente  Victor  para  Piretoterapia,  así  como  | 
el  folleto  "Tratamiento  de  la  Parálisis  General  ■ 
por  Medio  de  la  Diatermia." 

Dr 


E-61.3 


Calle - No- 

Ciudad Estado 


Los 


FURÚNCULOS  pueden  tratarse 
mejor  con  aplicaciones  calman- 
tes que  aflojen  la  piel  hinchada, 
ayuden  a la  eliminación  de  los  exu- 
dados y destruyan  los  gérmenes  de 
la  infección.  ■ La  Antiphlogistine 
con  sus  propiedades  higroscópicas, 
antisépticas  y termogénicas  pro- 
longadas suaviza  los  tejidos  infla- 
mados, alivia  la  tensión  y el  dolor 
y activa  la  resolución.  ■ El  uso  de 
la  Antiphlogistine  en  el  tratamien- 
to de  la  furunculosis  es  una  medida 
racional  de  valor  determinado. 


Solicite  muestra  y 
literatura 

THE  DENVER  CHEMICAL 
MFC.  COMPANY 

163  Varick  Street 
Nueva  York,  E.  U.  A. 


ANTIPHLOGISTINE 


Luis  Garratón,  P.  0.  Box  1541,  San  Juan 


La  leche  irradiada  D R Y C O es  el  alimento 
preferido  por  miles  de  Médicos  en  los  casos 
difíciles  de  diarrea.  No  tiene  comparación 
como  alimento  transitorio  puesto  que  se  pue- 
de preparar  en  todas  las  formas  de  solución  y 
según  lo  demande  el  estado  de  debilidad  en 
que  se  encuentre  la  digestión  del  niño.  Con  DRYCO,  que 
es  altamente  digerible,  se  puede  alimentar  al  niño  sin  car- 
garle el  estómago  o causar  una  excesiva  hidratación  en  su 
sistema. 

LA  LECHE  IRRADIADA 
DRYCO  POSEE  UN  MAYOR 
CONTENIDO  DE  LA  VITA- 
MINA D,  QUE  PROTEJE  A 
LOS  NIÑOS  CONTRA 
EL  RAQUITISMO. 


Muestras  y literatura  clínica  a disposición  de  los 
señores  médicos  que  lo  soliciten. 


DISTRIBUIDOR  EXCLUSIVO: 

FR.  SCHOMBURG 

CALLE  LUNA  No.  80  APARTADO  433 

SAN  JUAN,  P.  R. 


concentración. 
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KLIM,  INSUPERABLE 


JOSE  ANGEL  SUGRAÑES 
Edad:  1 año.  Peso:  30  libras. 

Padres:  José  P.  Sug^rañes  y Amelia  Rosales. 
Martín  Peña,  P.  R. 


KLIM  se  vende  en  tiendas  y 
farmacias.  Procúrela  en  su  es- 
tablecimiento favorito. 


Latas  cerradas 
a prueba  de  ai- 
re, garantizan 
la  pureza  y 
frescura  de 
KLIM 


KEPRESENTANTES : 

PLAZA  PROVISION  COMPANY 

SAN  JUAN,  P.  R. 


I]1  itrohlenin  do  In  IpcIio  dpjn  de  serlJ 
oiKindo  .so  tiono  a mano  una  lata  de  | 


L c n i : I 

KLIM  ; 

lai  la  ciudad  o on  ol  campo;  con  nevera | 
o sin  olla,  tendrá  usted  siempre  a su' 
disposición  una  jn-ovisión  de  leche  fre,<  j 
cii.  pnra  y nutritiva,  a cnal(|nier  linrai 
del  día  o <1(*  la  noche.  | 

Por  ser  sn  calidad  sitaiipi-f-  uniforiiieí 
y sn  valor  nutritivo  tan  alto.  KLI.M 
es  la  locho  ideal  en  la  alimentación  I 
infantil.  . 


ANALISIS  DE 

KM  .M 


LA  LECHE  INTEGRA  EN  POLVO 
Sólido  Líquido 

Grasa  (manteca) 

28.00% 

3.33% 

Caseína 

21.28% 

2..i3% 

Albúmina 

.LI6% 

.65% 

Lactosa 

38.00'I- 

4.53% 

Residuo 

.-).76% 

.09% 

-^gua 

1 ..•)0% 

88.27% 

Caloríasípor  oz.) 

149. 

18. 

4Ví>  onzas  (13.")  gm 

.'  para 

un  litro 

de  agua. 

KLDI  .se  disuelve  por  completo  en 
agua,  a cualquier  temperatura. 
Cuando  se  utiliza  en  la  alimentación 
infantil: 

KLIM,  relicuada  a su  concentración 
normal,  presenta  el  mismo  análisis  y 
cifras  calóricas  cpie  la  leche  íntegra 
y natural  de  vaca  y puede  modifi- 
carse en  la  misma  forma  (|ue  ésta, 
cuando  se  utiliza  en  la  alimentación 
infantil 
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INYAGINA'CIOX  INTESTINAL 

Presentación  de  nh/nnos  Cífsos  con  rutndio  1/  rrrisión  de  la  literatura. 
.T.  F.  r.OXZALEZ,  ]![.  1). 

Lares,  P.  lí. 


El  i)i-p.sentp  trnbajo  sobre  invaginación 
intestinal  — inttissnscepción — poco  o na- 
da (le  nuevo  tiene  paia  aquellos  de  mis 
lectores  cuyo  experiencia  con  la  lesi<'»n  se 
haya  podido  extender  baista  nn  campo 
iná.s  amplio  (pie  el  nuestro  y cuyas  inves- 
tigaciones y estadios  en  la  práctica  ex- 
tensa les  i>ermita  sentar  nuevas  teorías  o 
establecer  algunas  conclnsioims.  Xnestro 
estudio  se  basa  en  el  análisis  de  algunos 
casos  de  merecido  inteiés,  por  las  cir- 
cnnstaucias  (pie  le  rodearon,  en  nn  jierío- 
do  de  algunois  años.  Incluye  varios  casos 
(le  invaginación  crónica,  en  el  adnlto; 
nno  en  nn  lactante,  en  sn  forma  aguda 
y otro  en  una  niñita  de  12  años,  en  su 
fa.se  snb-agnda  o crónica. 

Interesados  en  la.  naturaleza  de  la  le- 
sión— grave  a la  luz  de  todas  las  posi- 
bilidades— no  hemos  vacilado  en  dedicar 
algunas  de  nuestras  preciosas  horas  al 
análisis  de  sus  múltiples  comiplejidades ; 
sn  incidencia,  rara  unas  veces,  más  co- 
rriente en  ocasiones,  y siempre  brindan- 
do sorpresas  múltiples  al  cirujano  ávido, 
que  nunca  vacila  en  su  noble  tarea  por 
traer  la  alegría  allí  donde  reina  el  doloi-. 
Hemos  estudiado  con  religiosa  paciencia 
todo  cuanto  los  maestros  han  jmdido  i)ro- 
clucir  en  beneficio  de  la  humanidad  do- 
liente afecta  de  este  gravísimo  mal,  que 
ha  estado  a nuestro  alcance;  hemos  ago- 


tado nuestra  (paciencia  en  una  justa  y 
sincera  revLsi(m  de  la  litei*atura.  Del 
producto  de  nm^tra  escasa  exiieriencia, 
del  estudio  de  obras  maestras  y del  aná- 
lisis del  trabajo  de  varios  y muy  notables 
autores  nace  el  presente  trabajo. 

Es  de  lamentar,  y lo  conisignamos  leal 
y sinceramente,  la  grande  diticultad  con 
que  nos  hemos  confrontado  al  intentar 
presentar — mencionar  siquiera  — alguna 
estadística  de  la  incidencia  de  este  mal 
en  nuestro  país.  Xo  dudamos  que  la  in- 
vaginación intestinal,  ya  en  lactantes  co- 
mo en  niños  y en  los  adultos,  pueda  pre- 
.sentarse  y se  haya  presentado  en  Puerto 
Kico  con  la  misma  frecuencia  con  que 
ha  sido  ob.servada  en  los  distintos  países 
y regiones  del  mundo,  (hilpa  es  no  del 
médico  que  de  vez  en  cuando,  trais  el  ir  y 
venir  de  su  incansal)le  misión,  tropieza 
con  el  caso  aislado,  lo  asiste  al  i)asar,  y 
sigue  en  su  camino;  culpa  es  de  nues- 
tro medio  ambiente,  pobre,  desprovisto, 
olvidado.  Para  aliviar  el  dolor,  sembra- 
mas  el  bien  allí,  hasta  donde  nuestros 
medios  lo  permiten.  Si  el  éxito  ha  coro- 
nado nuestro  esfuerzo,  sin  vanidad,  sen- 
timos la  grata  sensación  de  la  alegría; 
si  fracasamo.s,  mitigamos  el  dolor  nues- 
tro con  la  satisfacción  (pie  producir  pue- 
de el  deber  cumTilido.  Y seguimos  así, 
siempre  adelante.  Una  nota,  tal  vez; 
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luego,  el  olvido.  Hasta  que,  al  andar  del 
tiempo,  un  nuevo  caso— uno  de  drama  y 
de  dolor— nos  recuerda  la  vieja  lucha; 
hacemos  otra  nueva  nota,  y,  nada  más. 

Y,  mientras  nuestros  esfuerzos  duer- 
men olvidados,  tal  vez  perdidos  para 
siempre  en  el  inmenso  aislamiento  de 
nuestras  despreocupaciones,  con  su  dor- 
mir eterno  pierde  nuestra  profesión  una 
parte  de  su  vida  propia,  ya  que  roba  a 
la  posteridad  aquella  porción  de  la  gloria 
que  cu.po  al  médico  de  ayer  o cabe  al  ci- 
rujano de  hoy  en  su  incesante  luchar  por 
la  solución  de  intrincados  problemas  de 
arte  y de  ciencia  médico-quirúrgicos, 
ifientras  el  silencio  inju.stiflcado  oculta 
nuestros  errores  y encubre  muchos  éxitos, 
porque  no  hemos  podido — o no  hemo.s  que- 
rido— traducir  en  palabras  el  fruto  de 
nuestra  labor  y hacerla  traslucir  más  allá 
de  nuestras  conciencias,  ya  para  experien- 
cias propias  o bien  para  ajeno  provecho, 
a diario  leemos  sendos  informes,  mono- 
grafias  brillantes  y estudios  notables 
portadoras  del  resumen  de  investigacio- 
nes, ensayos,  teorías,  técnicas  y conclu- 
siones a que  llegan  de  día  en  día  herma- 
nos en  la  profesión  de  todas  partes  del 
orbe.  Así  vemos  como  en  Europa  en  don- 
de más  se  han  estudiado  y se  han  obser- 
vado las  lesiones  por  invaginación  intes- 
tinal, abundan  los  autores,  se  multiidican 
las  teorías  y se  centuplican  la.s  técnicas 
mientras  ¡se  enuncian  nuevas  conclusio- 
nes que  la  literatura  médica  pronto  se 
encarga  de  esparcir  por  el  mundo  entero 
para  bien  de  la  humanidad  doliente.  Así, 
de  entre  muchos,  podemos  mencionar  a 
Thompson,  a Lane,  a Treves;  a Clray, 
Fra.ser  y Sherin ; a D'Ai-cy  Power,  Lind- 
say y O’Conner;  a Kassemeyer,  Leich- 
ternstein,  Kock,  Oerum,  Weiss,  S^uer- 
momdts,  Kirmisson  y otros  en  Europa,  en 
donde  t.amhién  brillan  con  luz  propia  au- 


tores de  la  talla  de  Ix*riche  y Cavaillon, 
de  Bris.sety  de  Pouliquen;  Matheiu,  Tena- 
sescu,  r^scenne,  Cadenet  y una  intermi- 
nable lista  de  otros  y otros,  Belgais,  Es- 
candinavos, Españoles,  Italianos,  Aus- 
tríacos, Rusos,  etc. 

La.s  Américas  no  han  podido  ser  menos 
.V,  de  entre  sus  notable.s,  se  destacan  Ca- 
nadenses,  Xorte  Americanos,  Mejicanos, 
Centro  y Sud  Americanos,  por  igual.  Los 
nombres  de  Retan,  de  Shepard,  de  Kelley, 
Eliot,  Corscaden,  Oughterson,  Cheever’ 
Oschner,  Sherny,  Clifton,  Landy,  Mayo’ 
Halstead,  Holt,  Beaver,  Brown,  D’Eli- 
zalde,  Moreno,  Virgnole  y otros  mil,  me- 
recen mención  e.special. 

Puerto  Rico  abriga  en  su  seno  no  me- 
nas notables  cerebros.  Hombres  de  cien- 
cia, bien  curtidos  en  el  arte  y en  la  pro- 
fesión. Pecaríamos  de  injustos  .sí  a men- 
cionar nombres  no.s  pudiéramos  arriesgar. 
Maestros  los  ha}',  y muy  diestros,  en  to- 
das los  campos  de  la  medicina  y de  la 
cirugía.  Mny  notables,  y por  notables, 
modestos.  tras  su  modestia,  nos  pri- 
van del  producto  de  sus  esfuerzos,  sus 
investigaciones,  su  sabiduría.  Dispongá 
mono.s,  pues,  a dar  a la  posteridad  lo  q^ue 
Jioes  nuestro  porque  a la  posteridad  per- 
renece;  Nuestros  errores,  para  corregirlos 
y que  sirvan  de  ejemplar  aviso  a los  que 
nos  han  de  suceder  en  el  ejercicio  de 
nuestro  noble  aimstolado;  nuestro.s  éxi- 
los,  si  los  hay,  ¡lara  el  mutuo  beneficio 
entre  el  que  sioitie  el  dolor  y el  que  pro- 
porciona el  bálsamo.  Nosotros  lanzamos 
hoy  nuestro  grano  liumilde.  No  encon- 
traréis en  él  grande.s  enseñanza.s.  Nos 
estamos  iniciando  en  una  tarea  ardua, 
difícil,  y muchas  veces  ingrata.  Al  pro- 
seguir su  lectura  rogamos  se  mire  tan  so- 
lo el  fondo  olvidando  hasta  donde  se  pue- 
da la  forma  y hasta  el  estilo. 

La  invaginación  intestinal,  según  .Tala- 
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quien-,  (1)  trata  de*  la  i)t*iK‘trac¡óu  de*  ima 
poi-cióu  del  intestino  en  otra  situada  más 
abajo — el  llamado  tipo  descendeute*.  1-11 
tumor  está  formado  por  nu  conducto  cen- 
tral y tres  cilindros  de  pare*d  intestinal 
situados  paralelamente  entre  sí.  Al  ci- 
lindro más  externo  lo  denomina  “intu.s- 
sascipiens.’’  Tiene  una  superíicie  exter- 
na o serosa  y otra  interna  o mucosa  que 
está  en  contacto  con  la  superíicie  mucosa 
del  cilindro  medio.  Este  último — el  cilin- 
dro medio — representa  un  repliegue  del 
intestino  y se  continúa  con  el  cilindro  ex- 
terno. El  punto  de  transición  del  cilin- 
dro externo  se  denomina  ‘‘cuello”  y el  del 
medio  con  el  interno  “cabeza  o ápice”  de 
la  invaginación.  La  porción  correspon- 
diente del  mesenterio  penetra  también  en 
el  tumor  y se  encuentra  situada  entre  el 
cilindro  medio  y el  interno,  contribuyen- 
do de  una  parte  a apretar  la  intussuscep- 
ción,  de  otra  a limitar  la  longitud  de  la 
misma,  y de  otra,  por  último,  produce 
una  corvadura  en  la  convexidad  dirigida 
hacia  la  inserción  inesentérica,  de  tal  mo- 
do que  la  luz  del  intestino  aparece  apla- 
nada y desviada  lateralmente. 

Además  de  estas  invaginaciones  .sim- 
ples— de  tres  cilindros — existen  otras  do- 
bles — de  cinco  cilindros  — de.sarrolladas 
de  modo  que  la  primera  invaginación  pe- 
netra a su  vez  en  otro  tramo  intestinal. 
También  pueden  existir  invaginaciones 
triides — con  siete  capa.s — raras;  y hasta 
cuádruples,  más  i-aras  aún,  según  asegura 
Halstead  (2). 

líenriéndose  al  mecanLsmo  de  la  inva- 
ginación, Fi.schl  (o)  asegura  que  el  fenó- 
meno consiste  en  que  una  asa  intestinal 
ya  sea  por  su  propio  peso,  ya  por  el  de  su 
contenido,  o por  la  tracción  que  ejerce 
sobre  ella  un  cuerpo  extrafio  que  se  halla 
en  su  interior,  penetra  en  la  porción  in- 
mediatamente infei-ior.  A veces  contribu- 


yen a producir  este  estado  las  anomalías 
de  los  movimientos  peristálticos,  que  son 
los  únicos  que,  según  Fischl,  pueden  ser 
invocados  en  la  génesis  de  la  invagina- 
ción ascendente,  en  la  cual,  por  la  con- 
tracción y rigidez  de  una  asa  intestinal, 
ésta,  siguiendo  la  onda  de  contracción 
desciende  sobre  otra  inmediata,  inferior, 
(pie  se  encuentra  inmóvil  o relajada.  Es 
segui-o  que  estos  factores  obran  a menudo 
de  una  manera  combinada.  Así  es  que 
en  un  caso  dado  no  siempre  es  fácil  afir- 
mar cual  ha  sido  la  causa  inmediata  de 
la  invaginación. 

Fraser  (1)  opina  que  los  factores  etio- 
lógicos  que  culminan  en  la  formación  de 
una  invaginación  son  muchos  y muy  va- 
riados. Atribuye  grande  importancia  a 
la  irritación  de  la  mucosa  intestinal  y 
afirma  que,  en  su  gran  mayoría,  todo  pro- 
ceso de  invaginación  es  siempre  precedi- 
do de  un  estado  agudo  de  diarreas  o de 
estreñimiento  u ob.stipación.  Kock  y Oe- 
rum,  (5)  quienes  establecen  una  distri- 
bución geográfica  mu}’  original,  aseguran 
que  los  países  de  habla  inglesa  están  más 
predispuestos  a la  invaginación  que  Ale- 
mania y Francia.  Creen  que  en  Inglate- 
rra y Dinamarca  en  donde  el  aceite  de 
ricinos  es  de  uso  general  como  remedio 
casero,  la  lesión  es  má.s  fi'ecuente,  debi- 
do al  peristaltismo  vigoroso  e irregular 
que  esta  droga  produce. 

Corroborando  a Fra.sc*r,  y con  él  a una 
pléyade  de  notables  cirujanos.  Ochsner 
cita  cierta  i>eculiaridad  estructural  del 
intestino  (0)  y su  mesenterio  como  cau- 
sa e.sencial  de  la  iutususcepcióu,  especial- 
mente en  la  variedad  ileocecal.  Corrien- 
temente, asegura,  esta  lesión  se  forma  en 
aquellos  casos  en  los  cuales  el  ciego  es 
extremadamente  movedizo  y cuyo  meseu- 
terio  es  más  largo  que  de  común.  Leri- 
che  y f'ava ilion  (7)  confirmando  estos 
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acertas,  afirmau,  cou  cierto  aire  de  cer- 
teza, que  la  invaginación  ileocecal  tan  so- 
lo puede  formarse  allí  donde  se  encuen- 
tra un  ciego  movible.  Este  estado  pato- 
lógico que  ellos  dan  en  llamar,  “Cecum 
Mobile,”  aseguran  que  está  presente  en 
un  22%  de  los  laclantes  y solo  en  el  17% 
de  los  niños  mayores  a esa  edad.  Corro- 
boran estas  teorías  de  Leriche  y Cavai- 
llón,  un  informe  de  Ora}*  (8),  quien  de  7 
casos  de  invaginación  ileocecal  encontró 
que  f)  estaban  acompañados  de  cierto  gra- 
do de  motilidad  exagerada  del  ciego  y 
colon  aiscendente.  En  un  jugoso  artículo 
publicado  en  las  Clínicas  Quirúrgicas  de 
Chicago  en  1920,  Strauss  (9)  describe  más 
detenidamente  estas  teorías.  En  su  di- 
sertación sobre  los  factores  genásicos  de 
la  intususcepción  afirma  que  existe,  en 
los  primeros  meses  de  vida,  una  gran  di- 
ferencia en  la  rapidez  entre  el  desarrollo 
del  colon  y el  del  ileum.  La  relación 
anormal  del  colon  y el  ileum,  las  contrac- 
ciones anormales  en  ondas  peristálticas 
violentas  unidas  a esa  diferencia  en  el 
desarrollo  de  ambos  vasos  constituyen 
factores  de  suma  importancia  en  la  causa 
de  la  invaginación. 

El  autor  opina  que,  al  nacer  una  cria- 
tura, tanto  el  colon  como  el  ileum  son  de 
un  mismo  tamaño.  Durante  el  creci- 
miento el  colon  aumenta  su  volumen  tan 
rápidamente  que  al  cabo  del  cuarto  al 
octavo  mes,  la  edad  en  que  la  invagina- 
ción es  más  frecuente,  el  colon  es  tros  o 
cuatro  veces  más  ancho  que  el  ileum.  A 
este  crecimiento  rápido  le  acompaña,  a 
veces,  una  válvula  ileocecal  grande  que 
fácilmente  permite  el  jirolapsus  del  ileum 
dentro  del  ciego.  Dando  por  aceptadas 
las  teorías  de  Ochsner,  de  Leriche  y Ca- 
vaillon,  de  Frasc-r,  de  Gray,  y del  mismo 
Strauss  sobre  la  gran  motilidad  del  cie- 
go y del  colon  ascendente,  si  en  los  casos 


en  que  comúnmente  ocurre  la  invagina- 
ción, el  colon  presenta  un  mesenterio  lar- 
go y movible,  lo  cual  sucede  también  en 
el  ileum,  ello  puede  permitir  que  el  ileum 
se  meza  y mueva  en  la  dirección  de  su 
axis  paralelo  al  colon.  Si  éste,  como  en 
muchas  casos  .sucede,  pertenece  al  tipo 
fijo,  no  rotativo,  y si  po.sée  un  me.sentorio 
largo  y movible,  los  movimienios  y con- 
tracciones anormales  del  intestino  de  cre- 
cimiento iriegular  que,  según  Strauss,  .se 
ob.serva  en  las  primeras  etapas  de  la  vi- 
da, tienen,  itrobablemente,  cierta  relación 
con  la  formación  y comienzo  de  aquellos 
proce.sos  de  intussuscepción  en  donde  el 
factor  causal  no  es  algún  tumor,  un  cuer- 
po extraño  o un  crecimiento  maligno  en 
la  pared  del  intestino. 

Cuando  una  a.sa  intestinal  en  contrac- 
ción tónica  .se  mueve  hacia  adelante  de- 
bido al  mecimiento  exagerado  del  ileum 
dotado  de  un  masenterio  largo,  la  porción 
relajada  del  intestino,  anterior  a la  con- 
tracción, se  enrrolla  .sobre  ella  y la  en- 
vuelve. Así  nace  el  comienzo  de  la  inva- 
ginación la  cual  acentúa  una  serie  de 
contracciones  irregulares  del  intestino  al 
impulsar  hacia  adelante  la  porción  con- 
traída, en  la  misma  forma  en  que  un 
cuerpo  extraño  sería  empujado  hacia 
afuera  por  las  contraccioneis  violentas 
del  ]^>eri.staltiksmo  intestinal.  Este  proce- 
so se  prolongará  mientras  lo  permita,  la 
longitud  del  mesenterio  y la  invaginación 
será  tan  larga  como  lo  permita  dicho  me- 
.senterio.  Si  copiamos  las  palabras  de 
Strauss:  “Los  factores  de  importancia  en 
la  formación  de  la  invaginación  son,  pri- 
mero, el  calibre,  irregulai mente  grande, 
del  colon  y ciego,  comparados  con  el  del 
ileum : segundo,  una  válvula  ileocecal 
grande,  un  ciego  movible,  y un  ileum  que 
pueda  ser  fácilmente  mecido  y que  se 
mueva  o se  meza  en  una  línea  recta  y pa- 
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rarela  cou  ^1  ciego  y el  colon  asceudeute, 
lo  cual  tiende  a producir  un  prolapsus  del 
ileum  dentro  del  ciego;  tercero,  la  pre- 
sencia de  contracciones  tónicas  anorma- 
les del  ileum  y del  ciego  durante  el  pe- 
riodo del  desarrollo.” 

Basándose  en  la  tcoréa  de  que  la  inva- 
ginación intestinal  os  mucho  más  fre- 
cuente en  niños  sanos  y robustos  de  lo 
que  se  observa  en  aquellos  que  han  sido 
víctimas  de  una  salud  pobre  y una  mala 
nutrición,  Fraser  es  de  opinión  que  la  re- 
sistente musculattira  estructural  de  un 
niño  saludable  y bien  desarrollado  debe 
ser  tenida  en  cuenta  como  factor  estruc- 
tural en  la  génesis  de  la  intussuscepción. 
En  su  disertación  sobre  este  mismo  tema, 
Obadalek  (10)  ofrece  como  un  factor  in- 
teresante, bajo  bases  experimentales,  en 
la  etiología  de  la  invaginación  un  fenó- 
meno espasmódico  en  el  cual  se  hallan 
envueltas  tanto  las  fibras  circulares  del 
músculo  como  las  del  músculo  longitudi- 
nal del  intestino.  En  el  tipo  ileocecal  el 
espasmo  tiene  su  origen  en  la  parte  baja 
del  ileum  más  comúnmente.  Otras  veces 
el  espasmo  tiene  su  origen  puramente  ce- 
cal. Üe  50  casos  oi>erados  por  este  au- 
tor, 15,  o .sea  un  30%,  presentaron  una 
causa  congéuita  o inflamatoria  como  fac- 
tor causal  del  espatsmo;  en  4 el  origen  lo 
fue  un  pólipo;  una  diverticula  de  ^leckel 
en  3;  en  2 lo  t\ié  una  apendicitis  crónica; 
una  empiema  en  2;  gangrena  del  apén- 
dice en  1 y apendicitis  crónica  cou  marca- 
da formación  liufomatosa  en  1*.  Cita  los 
errores  alimenticios,  las  diarreas,  el  es- 
treñimiento y los  cambios  bru.scos  de  die- 
tas como  factores  de  gran  imi)ortaucia  en 
la  formación  de  las  invaginaciones  en  lac 
tantes  y niños.  De  menor  interés  consi- 
dera los  traumatismos  violentos. 

Fraser,  a quien  Ochsner  cita  muchas 
veces,  hace  mención  de  loss  trastornos  del 


funcionamiento  nervioso  del  trayecto  in- 
testinal como  elemento  genésico  en  la  in- 
vaginación. Xothnagel  (11)  y Propping 
(12)  aseguran  haber  producido  fenóme- 
nos de  intussuscepción  en  animales  por 
medio  de  la  inducción  de  estímulos  a los 
intestinos  cou  una  corriente  farádica.  La 
corriente  parece  producir  una  contrac- 
ción en  el  segmento  estimulado  la  cual 
ocasiona  una  invaginación  dentro  de  la 
porción  distal  relajada  del  intestino.  In- 
yectando fisostigmina,  experimeutalmeu- 
te.  en  animales,  Kuap  (13)  parece  haber 
obtenido  resultados  parecidos.  En  arabos 
casos,  sin  embargo,  la  invaginación  pr(»- 
ducida  lia  sido  temporera  y tiende  a de- 
saparecer ijoco  tiempo  después. 

Becientemeute  Fraser  ha  adelantado 
la  teoría  que  ha  dado  en  llamar  “de  la 
incoordinación,”  basándose  en  la  existen- 
cia de  una  doble  red  nerviosa  que  dice 
nutre  todo  el  trayecto  intestinal  delga- 
do y que  intitula  “sistema  simpático  y 
sistema  parasimpático,”  en  contradicción 
a un  sistema  solitario,  único,  que  nutre 
al  intestino  grueso  y que  llama  “sistema 
simpático  del  intestino  grueso.”  En  su 
tesis  .sostiene  que  muchos  casos  de  inva- 
ginación ocurren  en  el  trayecto  intestinal 
hacia  el  punto  en  donde  el  control  nervio- 
.so  cambia  del  sistema  dual  al  sistema  so- 
litario en  la  región  del  intestino  grueso, 
dando  por  resultado  “una  incoordinación” 
El  i>eristaltismo  exagerado,  visible  en  el 
intestino  delgado,  asegura,  puede  reco- 
rrer todo  el  largo  de  este  trayecto  en  muy 
pocos  segundos  sin  causar  malestar  al- 
guno; Itero  al  llegar  al  punto  en  donde  se 
Aerifica  el  cambio  del  sistema  nervioso 
dual  al  del  sistema  solitario,  si  el  movi- 
miento peristáltico  activo  en  el  intestino 
delgado  no  es  trasmitido  y no  se  continúa 
en  la  región  cecal — (pie  se  supone  estar 
estimulada  por  el  sistema  simpático  sola- 
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mente — el  ileimi,  violentamente  contraí- 
do es  forzado  dentro  del  intestino  grueso 
qne  se  encuentra  relajado  y dilatado  pro- 
dnciéndose  así  una  intnssuscei)cíón. 

Más  fundamento  tienen,  según  la  afir- 
mación de  üchsner,  Oughterson,  Cheever, 
Willis  y otros  cirujanos  de  renombre,  las 
teorías  de  los  trastornos,  lesiones  y tu 
mores  del  trayecto  intestinal,  a los  cua- 
les agregan  los  defectos  de  conformación, 
las  lesiones  cougénitas  y los  hábitos  mal 
contraídos.  La  'invaginación  puede  ser 
producida  por  un  peristaltismo  anormal 
y violento  que  le  ocasiona  la  presencia 
de  un  tumor  pedunculado,  el  recrecimien- 
to de  un  pa relie  de  Peyer  o la  inversión 
de  una  diverticula.  Todos  estos  factores 
genésicos,  corrientes  a toda  invaginación 
intestinal,  parecen  .ser  más  comunes  en 
los  adultos,  ya  que  en  su  mayoría  las  le 
sioues  jior  invaginación  en  los  lactantes 
y niños  se  afirma  que  no  presentan  un 
factor  etioiógico  definido  y su  producción 
en  estas  edades  es  al  presente  avin  obs- 
cura. 

Perrin  y Lindsay  (14)  afirman  que  no 
menos  de  un  50%  de  las  invaginaciones 
ocurren  en  lactantes  entre  las  edades  de 
cinco  a nueve  meses  y sostienen  que  de 
éstos,  la  gran  mayoría  de  los  casos  que 
se  suceden  hacia  la  válvula  ileocecal,  obe- 
decen a la  presencia  en  esta  región  de 
cantidades  enormes  do  tejido  linfóide  ori- 
ginalmente (iresente  en  los  niños  jior  esas 
zonas  hasta  después  del  jirimer  año  de 
vida.  Dicho  tejido  se  aumenta  o modi- 
fica por  cau.sa  de  los  cambios  y trastoi- 
nos  producidos  en  el  intestino  debido  a 
errores  de  alimentación  láctea  y otras 
.'substancias  alimenticias  (lue  tienden  a 
l)roducir  perturbaciones  gastro-intestina- 
les  las  cuales  se  hacen  asociar  de  cier- 
ta hiperplasia  linfóide  cuyo  aumento  fi- 
nalmente provoca  una  gran  excitación  del 


peristaltismo  que  termina  en  la  forma- 
ción de  una  invaginación. 

Analizando  las  causas  de  la  invagina- 
ción en  los  adultos,  Elliot  y Corscadeu, 
(15),  recogieron  unos  ílOÜ  casos  de  la  li- 
teratura. De  éstos,  tíO  fueron  causados 
l)or  tumores  de  carácter  benigno  mientras 
que  en  otros  50  el  factor  etioiógico  lo  fué 
una  neoplasia  maligna.  Entre  otros  mo- 
tivos genésicos  de  muchas  de  estas  iutus- 
suscepciones  se  anotaron  en  varios  casos 
las  úlceras  del  intestino.  En  5 casos  la 
lesión  obedeció  a las  secuelas  de  las  fie- 
bres tifoideas ; en  6 la  causa  lo  fueron  úl- 
ceras desitéricas.  5 ca.sos  obedecieron  a 
tul>erculosis  intestinal  y 3 a úlceras  sim- 
])les.  La  diverticula  de  ^íeckel  a veces 
cansa  la  lesión  al  invertirse  y obrar  co- 
mo un  tumor  pedunculado. 

En  nuestra  revisión  de  la  literatura  a 
nuestro  alcance  que  incluye  los  trabajos, 
estudios  y ensayos  de  numerosos  autores 
durante  un  i)eríodo  no  menor  de  los  úl- 
timos 25  ó 30  años,  con  análisis  y estu- 
dios de  los  escritos  y aciertos  de  una 
gran  mayoría  de  los  autores  antiguos  y 
contemporáneos,  liemos  llegado  a creer 
qne  jior  lo  menos  en  los  adultos  son  los 
tumores  de  toda  índole  y forma  la  causa 
más  común  y corriente  en  la  génesis  de 
la  invaginación  intestinal.  Durante  lar- 
gos días  y por  esiiacio  de  semanas  hemos 
revisado  numerosos  volúmenes  y revistas 
pudiendo  ofrecer  a nuestros  amables  lec- 
tores e.stadísticas  y datos  que  bien  pue- 
den servirles  de  base  para  formarse  una 
idea  de  la  gran  importancia  que  estos 
males,  origen  de  nuestra  tesis,  tienen  ac- 
tualmente, y la  grande  necesidad  que 
exige  de  nuestros  médicos  en  general  y 
del  cirujano  en  especial,  al  tenérsele  pre- 
sente en  los  ca.sos  obscuros  de  osbtruc- 
ción,  ileus  o dolor  intestinal.  Nos  hemos 
tomado  grandes  trenas  y cuidadosos  estu- 
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dios  para  poder  ofrecer  a nuestra  clase 
médica  local  uu  auálisis  completo  y cuan- 
to mejor  terminado  del  concepto  moderno 
de  la  invaginación  intestinal,  no  ya  con 
el  propósito  de  dar  a conocer  algo  nuevo, 
puesto  que  todos  bien  conocemos  el  tema, 
y si  con  la  idea  clara  de  refrescar  men- 
tes y llamar  poderosamente  la  atención 
hacia  el  diagnóstico  precoz  y la  interven 
ción  rápida  en  una  lesión  que  solo  en  sus 
comienzos  ofrece  las  mayores  posibilida 
des  de  seguridad  para  el  enfermo  y de 
éxito  para  el  cirujano. 

Ya  hemos  dejado  anotado  más  arriba 
cuan  dificil  nos  ha  sido  encontrar  siquie 
ra  algunos  datos  que  nos  puedan  ofrecer 
una  idea  de  la  incidencia  de  la  invagina- 
ción en  Puerto  Rico.  Casos  los  hay,  re- 
petidos, en  todos  nuestros  mayores  cen- 
tros de  cirugía;  y sabemos  que  en  más 
de  una  ocasión  cada  uno  de  nuestros  mé- 
dicos en  ejercicio  en  el  país  ha  tenido 
que  enfrentarse  a una  de  estas  tragedias, 
tardías  las  más  de  las  veces,  para  con- 
tentarse con  brindar  siquiera  una  muer- 
te menos  penosa  al  paciente.  Este  hecho 
es  más  común,  sin  duda  alguna,  en  lac 
t antes  y niños,  aunque  también  ocurre  en 
los  adultos;  y si  no  tenemos  estadísticas 
y desconocemos  los  factores  genésicos  tí- 
picos de  nuestro  clima,  culpa  es  solo  de 
nuestra  misma  clase  que  si  realiza  algu 
na  observación,  en  su  gran  generalidad, 
de  índole  personal,  pronto  es  desecliada 
al  olvido  sin  que  los  resultados  lleguen 
jamás  a trascender  los  umbrales  de  la 
publicidad  ¡¡ara  beuelicio  de  los  que  tras 
de  nosotros  ambicionan  aprovecharse  de 
nuestras  escasas  experiencias. 

En  el  curso  del  presente  trabajo  hare- 
mos mención  de  cuatro  o cinco  casos  de 
nuestra  observación  personal  de  cuyos 
hechos  tenemos  y conservamos  algunos 
dalos  históricos.  Quizás  en  más  de  una 


ocasión  habremos  tropezado  con  otros 
que,  o bien  escaparon  a nuestra  atención 
y su  diagnóstico  nunca  se  hizo  o pasaron 
a nuestra  vista  muy  ligeros  y fueron  re- 
legados al  olvido. 

Elliot  y Corscaden  (15)  en  1911  se 
nejaban  de  ([ue  mientras  la  invagina- 
ción en  los  lactantes  y los  niños  recibía 
una  enorme  atención  por  parte  de  todos 
los  autores  y era  objeto  de  cuidadosos 
estudios  y de  detenidos  análisis  con  des- 
oí pciones  completas  y detalladas  en  los 
libros  de  texto  y en  toda  la  literatura,  la 
lesión  en  los  adultos  i>asaba  universal- 
mente casi  desapercibida.  Fué  Biggs  (IG) 
qi’iien  en  1921  hacía  manifestaciones  pa- 
recidas al  informar,  coincidiendo  con  la 
generalidad,  que  la  mayoría  de  las  inva- 
ginaciones intestinales  se  observaban  en 
los  niños,  su  incidencia  reportada  mos- 
traba siempre  una  marcada  disminución 
a manera  que  la  edad  progresa  de  modo 
que  pasada  la  edad  media  los  casos  re- 
portados en  la  literatura  escasean. 

La  gran  frecuencia  de  la  invaginación 
en  la  edad  infantil  nos  obliga  a admitir 
la  posibilidad  de  que  exista  cierta  predis- 
posición que  alcanza  principalmente  a 
los  primeros  seis  anos  de  la  vida,  duran- 
te los  cuales  se  encuentra  en  su  máxi- 
mum dicha  frecuencia.  La  menor  inten- 
sidad con  que  se  adhiere  el  ciego  a la 
fosa  ilíaca,  el  peristaltismo  más  vivo,  el 
l>oco  desarrollo  de  la  musculatura  y el 
tejido  clásico  de  la  pared  intestinal  ha- 
cen más  fácil  en  esta  edad  que  en  otras 
Ja  invaginación  de  ciertas  partes  de  los 
intestinos. 

En  1884,  Través  (17).  en  una  mono- 
grafia  clásica,  brillantísima,  hizo  la  aflr- 
ii’.ación  de  que  un  5%  de  todos  los  casos 
de  invaginación  estaba  siempre  acompa- 
ñado de  pólipos  intestinales  y llamó  la 
atención  hacia  el  hecho  de  que  general- 
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meutc  el  tumor  estaba  adherido  al  ái)ice 
o cabeza  de  la  intussuscepeióii.  iSus  es- 
tudios l'ueroii  muy  pronto  seguidos  por 
varios  iuvestigadores  más  y no  tardó  en 
llenarse  la  literatura  con  iuí'ormes  de 
nuevos  vasos  de  invaginación  del  intesti- 
no debido  a tumores  de  esta  estnictura, 
esi)ecialmente  a lo  largo  de  lodo  el  tra- 
yecto del  intestino  delgado.  Así,  con  el 
correr  del  tiempo  se  han  informado  por 
distintos  autores,  como  factores  etiológi- 
cüs  de  mil  y mil  iutussuscepcioues,  tu- 
mores tales  como  lipomas,  mioadeuomas, 
fibromas,  mixofibromas.  miofibromas,  mi- 
xomas,  (piistes  de  la  válvula  ileocecal,  pa- 
l)ilomas  otros  en  adición  de  los  pólipos 
ya  mencionados,  todos  de  indole  más  o 
menos  benigna ; anotándose,  además,  de 
entre  los  de  formas  más  malignas  algu- 
nas de  las  distintas  formas  del  carcino- 
ma, el  sarcoma  y el  epitelioma. 

Considerando  el  aparato  intestinal  co- 
mo un  todo,  Biggs  (16)  afirma  que  una 
séptima  parte  de  las  invaginaciones  que 
se  han  reportado  son  debidas  a tumores 
o a crecimientos  malignos  de  cualquier 
naturaleza,  mientras  que  una  quinta  par- 
te parece  deber  su  origen  a tumores  de 
tipo  benigno.  En  cuanto  al  intestino 
grueso  por  sí  solo,  se  estima  que  el  pro- 
medio de  la  incidencia  por  malignidad  o 
benignidad  es  más  o menos  igual.  En  el 
intestino  delgado  la  proporción  más  acep- 
tada es  la  de  dos  tumores  benignos  por 
cada  uno  de  carácter  maligno.  Biggs  ase- 
gura que  prácticam.“nte  no  hay  una  sola 
porción  del  trayecto  intestinal  que  no 
esté  expuesta  a la  i)resencia,  o a la  for- 
mación, de  tumores  o crecimientos  pa- 
tológicos y que  por  lo  tanto  no  hay  una 
.sola  región  en  toda  esta  estructura  que 
esté  libre  o inmune  a la  formación  de 
invaginaciones  debidas  a,  o i)or  lo  me- 
nos, que  tengan  alguna  relación  con  al- 


gún tumor  11  otra  lesión  neoplásica. 
Thompson  (18)  ha  reportado  un  caso  de 
l>óli[)os  del  píloro  y Lane  (19)  hace  men- 
ción de  un  ca.so  de  un  tumor  benigno 
del  intestino  grueso  que  se  prolapsalia 
])()r  el  esfinter  anal.  Stetten  (20)  tam- 
bién ha  reportado  un  caso  parecido  cu 
el  cual  un  tumor  lipomatoso  de  origen 
i leal  hacía  su  prolapsus  a través  del  ori- 
ficio del  ano.  Confort,  (21),  de  la  clínica 
’’dayo,  menciona  la  frecuencia  con  que 
se  observan  los  procesos  de  invaginación 
complicando  a,  o complicados  por,  la  pre- 
sencia de  lipomas  del  trayecto  intestinal. 

En  aquellos  ca.sos  en  que  estos  tumores 
a(h[uiereu  un  tainano  regular,  a veces, 
cutre  otras  complicaciones  se  suceden  i 
cambios  anátomo-patológicos  y estados 
fisiopatológicos  tales  como  el  peristaltis-  i 
mo  irregular  y violento,  obstrucción  piló-  • 
rica  o intestinal,  ulceración  ,v,  en  muchos  - 
casos,  invaginación  intestinal.  De  29  ca- 
sos de  lipomas  del  intestino  delgado  re- 
portados por  Confort  26  estaban  acompa- 
ñados de  algún  proceso  de  invaginación. 
Observó,  además,  esta  complicación  en  43 
de  los  62  casos  estudiados  sobre  el  intes- 
tino grueso.  De  114  casos  dé  tumores  ab- 
dominales, 47  fueron  acompañados  por 
procesos  de  invaginación  intestinal. 

Oughtersou  y Cheever  (22)  mencionan 
como  factores  posibles  en  la  génesis  de 
la  invaginación  intestinal  la  perversión 
del  peristaltismo  y los  estados  paralíti- 
cos del  intestino  que  pueden  i>ermitir  el 
prolapsus.  Luego  los  condenan  por  con- 
siderarlos vagos  o teóricos.  Como  más 
probable  y mejor  documentada  y .soste- 
nida por  abundante  evidencia  en  la  li- 
teratura cita  las  lesiones  de  la  pared  in- 
testinal, causen  o no  obstrucción  i)arcial, 
tales  como  tumores,  divertículas,  úlceras 
o lu-ocesos  inflamatorios  que  1)110000  pro- 
ducir un  recrecimiento  del  vaso..  En  284 
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casos  lie  ¡uvagiuaciúu,  Kassemej’ei-  (23) 
oiicoutró  208  tumores  couiplicauilo  o cau- 
samlo  la  lesióu;  los  70  casos  restanteis  es- 
taban represeu tallos  por  apéndices,  di- 
vertículas  o alguna  otra  lesióu.  Cliltou 
(24)  y Liudsy  cu  uu  estudio  sobre  fibro- 
mas del  intcistiuo  encontraron  31  casos 
(‘u  los  cuales  el  tumor  salía  de  la  luz 
del  intestino  y,  de  ellos,  20  estaban  acom- 
pañados de  invaginación  intestinal.  De 
los  300  casos  de  invaginación  intestinal 
revisados  por  Elliot  y Corscaden,  ya  ci- 
tados, hemos  anotado  que  100  estaban 
asociados  a alguna  neoplasia  y muchos 
otros  a úlceras,  cuerpos  extraños  y otras 
lesiones  del  intestino. 

Entre  las  causas  raras  ipie  pueden  oca- 
sionar una  invaginación  de  tipo  cecocóli 
ca,  además  de  las  ya  citadas  incluyen- 
do los  trastornos  del  apéndice  vermifor- 
me, Broderseu  (2.5)  señala  la  posible  in- 
vaginación del  muñón  apendicular  subsi- 
guiente a «una  apendectomía.  Menciona 
un  caso  interesante.  Cinco  días  después 
de  una  apendectomía  cu  un  hombre  de 
28  años  se  observaron  fenómenos  de  iu 
vaginación  y una  segunda  laparotomía 
comprobó  el  diagnóstico  de  la  complica- 
ción. El  ileum  .se  había  invagiuado  den 
tro  del  ciego  y había  progresado  hasta 
más  allá  del  colon  transverso.  El  autor 
cree  que  el  .sitio  de  comienzo  de  la  inva- 
ginación fue  el  muñón  apendicular  mal 
invaginado  al  tiempo  de  la  operación. 
Basa  su  opinión  en  el  liecho  de  que  al 
tomar  los  puntos  de  la  sutura  iuvagiua- 
dora  la  aguja  pudo  haber  iiinchado  e in- 
cluido la  consistente  musculatura  del  cié 
go  además  del  peritoneo.  Como  conse- 
cuencia, el  muñón  pudo  liaber  quedado  in- 
víiginado  en  forma  poIi[)oide,  siendo  és- 
te jiosteriormente  atrapado  y empujado 
liacia  abajo  por  la  violencia  de  la  co- 


rriente peristáltica  excitada  por  el  trau- 
matismo de  la  invaginación. 

De  interés,  más  que  de  ningún  otro 
efecto,  es  la  descripción  que  nos  ofrecen 
Ballie  y Morse  (2G)  sobre  un  caso  de  in- 
vaginación causado  o tal  vez  complicado 
por  o complicando  un  caso  de  púrpura 
intestinal  — ])úrpura  de  Ilenoch.  Los 
autores  añrman  que  en  la  púrpura  intes- 
tinal los  síntomas  pueden  simular,  y a ve- 
ces simulan,  una  obstrucción  o una  inva- 
ginación por  jiarálisis  intestinal  y hasta 
])or  la  j)érdida  de  sangre  per  rectum.  Ade 
inás.  continúan,  una  invaginación  real 
])uede  ser  ])roducida  por  el  engrosamien- 
1o  del  intestino,  a causa  de  la  hemorra- 
gia por  la  púrpura,  que  se  iuvagiua  den- 
tro del  intestino  inferior  y actúa  de  la 
misma  manera  que  lo  haría  un  tumor  po- 
lipoide. 

La  manera  en  que  una  invaginación  se 
forma  no  ha  sido  aún  ex])licada  satisfac- 
toriamente. AVillis  (27)  sugiere  (jue,  apa- 
rentemente, el  proceso  más  natural,  en 
aquellas  lesiones  cuya  génesis  lo  es  uu  tu- 
mor o una  lesión  tumoral  del  intestino, 
es  el  que  afirma  que  el  tumor,  situado 
dentro  de  la  luz  del  intestino,  ofrece  un 
cuerpo  .sólido  cuya  resistencia  da  oportu- 
nidad a las  contracciones  onduladas  y 
violentas  del  miusculo  circular  a envolver 
y forzar  el  tumor  hacia  abajo  exactamen- 
te en  igual  foi  nia  en  que  agarran  y em- 
pujan un  bolo  alimenticio  o fecal.  Como 
resultado  tlel  descenso  hacia  abajo  del  tu- 
mor la  tracción  ejercida  sobre  su  naci- 
miento tiende  a llevarse  con  él,  hacia 
abajo  también,  la  pared  intestinal  a la 
cual  se  adliiere.  Así  se  consigue  una  in- 
vaginación que  progresa  y se  aumenta  en 
tamaño  impulsada  por  la.s  ondas  peristál- 
tiias  subsiguientes.  Si  se  i-caliza  un  es- 
tudio detenido  de  los  casos  reportados 
por  Smaller  (28),  Tueslisig  (29)  Bratand 
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(wO),  y Watts,  ('ti),  s(,*  (»l)seivará  que 
tienden  a coniprobiu-  las  teorías  de  Wil- 
lis. Kassemeyer  (28),  King  (32),  íáend- 
fler  (33)  y Hartman  (34),  han  presen- 
tado sendas  series  de  casos  de  tumores 
de  tipo  adenomato.so  que  tienden  a con- 
tirmar  estas  afirmaciones.  También  han 
sometido  estudios  otros  cirujanos;  entre 
ellos,  Keilty  (35),  Ludlo^v  (36).  Ougli- 
terson  y Clieever,  Clifton  y Lindsay,  Elliot 
y Corscaden,  Biggs,  Thompson,  Lañe, 
Través,  etc.,  autores  cuyas  opiniones  to- 
das se  encaminan  a asegurar  la  certeza 
de  las  teorías  dirigidas  a sentar  como 
causa  esencialísima  en  la  intussu-scepción 
la  presencia  de  los  tumores  tanto  en  ni- 
ños mayores  como  en  adultos  pero  muy 
es])ecialmeute  en  estos  últimos. 

Según  U’Arcy  Power,  (37)  autoridad 
<le  merecido  renombre  en  esta  materia, 
la  invaginación  en  los  niños  es  casi  siem- 
pre espontánea;  mientras  que  la  misma 
lesión  cuando  ocurre  en  los  adultos  siem- 
pre o casi  siempre  se  presenta  acom- 
pañada de  alguna  lesión  predispo- 
nente. Oponiéndose  a estas  teorías 
muchos  autores  han  adelantado  opi- 
niones muy  distintas.  Algunos  afir- 
man que  en  ciertos  casos  en  los  cuales 
se  supone  que  los  tumores  han  dado  lu- 
gar a la  invaginación,  al  examinarlos  se 
comprobó  que  dichos  tumores  no  ocupa- 
ban el  ápice  o cabeza  de  la  invaginación 
como  se  alega  sucede  en  la  mayoría  de 
estas  lesiones.  Otros  insisten  en  que  en 
a(iuellos  casos  en  que  la  invaginación  apa- 
rece complicando  la  presencia  de  varios 
tumores,  la  teoría  de  la  fuerza  mecánica, 
arriba  mencionada,  no  puede  ser  acepta- 
da. En  estos  Casos  debemos  aprobar, 
aürman,  que  existe  algún  estímulo  anor- 
mal ejerciendo  su  acción  directamente 
sobre  la  pared  intestinal  cuya  naturaleza 
aún  no  ha  podido  ser  explicada  a satis- 


facción. Nothnagel  y 3Iorris  (38)  opinan 
(¡ue  existe  una  contracción  espástica  del 
intestino  y que  dicha  parte  al  contraerse 
provoca  un  punto  firme,  de  fijación,  por 
sobre  el  cual  se  escurre  inmediatamente 
el  intestino  bajo  y que  al  envolver  la  con- 
tracción forma  el  intus.suscipiens  mien- 
tras que  el  extremo  contraído  se  consti- 
tuye en  el  intussusceptum.  PeA'er  (39)  y 
Leichtenstern  (40)  sostienen,  por  el  con- 
trario. que  la  condición  esencial  que 
tiende  a producir  la  intussuscepción  es 
una  parálisis  local  del  intestino.  Peyer 
sostiene  que  el  extremo  así  paralizado 
forma  el  intussuscipiens;  Leichtenstern 
afirma  que  es  el  intussusceptum. 

La  invaginación  intestinal  en  los  niños 
constituye  una  de  las  causas  más  frecuen- 
tes de  obstrucción  intestinal.  Decidida- 
mente, más  de  la  mitad  de  todos  los  casos 
ocurren  durante  el  primer  año  de  la  vida, 
y,  de  ellos  un  grandísimo  promedio,  entre 
los  cuatro  y los  nueve  meses  primeros  de 
la  existencia.  Oriffith  (41)  asegura  que 
la  lesión  es  sumamente  rara  en  los  tres 
primeros  meses  i>ero  que  se  ha  observado 
hasta  en  el  segundo  día  de  existencia,  y 
que  es  dos  o tres  veces  más  corriente  en 
varones  que  en  hembras.  Esta  es  una 
proporción  aceptada  i>or  la  generalidad. 
La  forma  agónica  de  invaginación  que 
mencionan  (.Iriffith,  Fischl  y otros  es  de 
relativa  frecuencia  en  los  lactantes  y su 
causa  se  cree  que  es  excitada  por  el  [je- 
ristaltismo  irregular  del  intestino  que  se 
desarrolla  en  los  últimos  momentos  que 
preceden  a la  muerte. 

Según  las  porciones  del  intestino  que 
toman  parte  en  el  proceso  distinguimos 
las  inva.ginaciüues  ileocecales.  las  más  co- 
irientes;  las  cólicas,  las  ileocólicas  y las 
ilíacas  o entéricas.  Sus  nombres  son  su- 
ficientes a revelar  la  naturaleza  de  cada 
una.  Existen,  además,  las  formas  agó- 
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nicas  ya  leferitlas,  las  cuales  Halstead 
Í4l’)  insiste  en  que  deben  ser  diferencia- 
das de  las  formas  ilíacas  que  se  presen- 
tan en  vida.  Los  tipos  agóuicois  se  for- 
man en  los  postreros  momentos  que  pre- 
ceden a la  muerte  y se  observan  en  las 
autopsias,  predominando  en  estas  las  for- 
mas ilíacas.  Las  invaginaciones  llamadas 
retrógradas  se  forman  por  la  intussuscep- 
ción  de  una  poi-cíón  baja  del  intestino 
dentro  de  otra  porción  más  alta.  Pue- 
den existir  tipos  mixtos,  dobles  y hasta 
triples:  y aún,  invaginaciones  del  apén- 
dice vermiforme  las  cuales,  según  iforpliy 


(48)  pueden  causar  invaginaciones  eute- 
ro-cólicas. 

De  todas  estas  variedades,  la  ileocecal, 
como  queda  antes  dicho,  es  la  más  fre- 
cuento, En  los  niños  Leichtenstern  la 
pudo  observa]'  en  un  44% ; (Ilubbe,  en  un 
70%,  Orisel  en  82%  y Wizgin  en  un 
89%.  Grisel,  a quien  se  deben  estudios 
muy  notables  sobre  la  invaginación  en  los 
niños,  considera  que  la  frecuencia  de  los 
otros  tipos  es  como  sigue:  Ileocólicas, 
11%;  entéricas,  5%;  cólicas,  2%.  Rock 
y Oerum  en  un  análisis  sobre  la  lesión 
en  los  niños  presentan  las  siguientes  ci- 
fras : 

% en  mayores 
de  1 año 
38. 

9.2 

23.7 

1.3 
1.9 

25.7 


^'ariedad  % en  menores 

de  1 año 

1.  Ileocecal.  . . .- 49.5 

2.  Ilíaca 2.0 

3.  Cólica 12. 

4.  lleocólica 3.5 

5.  Mixtas 3.9 

0.  Indeterminadas 28. 


Los  autores  opinan  que  un  gran  núme- 
ro de  las  invaginaciones  por  ellos  denomi- 
nadas “indeterminadas”  deben  considerar- 
se como  ileocecales  haciendo  así  aumentar 
considerablemente  la  frecuencia  de  este 
tipo.  Brown,  (45)  en  un  análisis  de  31 
casos  en  niños  demostró  que  todos  per- 
tenecían a la  variedad  ileocecal.  De 
ellos  64.5%  se  observaron  en  la  segunda 
mitad  del  primer  año  de  vida:  9 casos  en 
los  primeros  seis  meses  los  restantes  2 
después  del  primer  año  de  edad.  Cray 
(46)  en  20  casos  encontró  en  dos  ocasio- 
nes la  variedad  entérica,  en  7 la  ileocecal, 
t la  ileocólica  en  10.  AVeiss  (47)  ofrece 
sus  hallazgos  en  la  invaginación  en  los 
lactantes  y aumenta  el  porcentaje  para 
la  forma  entérica  a 24%.  La  ileocecal  la 
tija  en  42%,  la  ileocólica  en  10%  y en 


24%  la  forma  cólica.  En  los  niños  con- 
sidera que  un  23%  son  entéricas,  43% 
ileocecal,  14%  ileocólicas  y 26%  cólicas. 
Para  los  adultos  cita  un  29.5  entéricas, 
34.5  ileocecales,  4.5  ileocólicas  y 27%  có- 
licas. 

En  un  informe  de  400  casos,  Perrin  y 
Lindsay  (48)  consignan  un  6.75%  para 
la  variedad  entérica.  31.5%  para  la  ileo- 
cecal, 1.5%  para  las  compuestas,  9.5%  pa- 
ra las  retrógradas  o ascendentes,  y 1.2% 
para  las  divertículas  de  Meckel.  Goodall 
(49)  cita  los  siguientes  datos  para  las 
invaginaciones  de  los  adultos:  Ileoceca- 
les, 70.3%:  entéricas,  15.3%  : cólicas, 
13.5%.  De  los  pocos  casos  que  nos  ha  ca- 
bido en  suerte  poder  observar  personal- 
mente uno  ocurrió  en  un  varón  menor  de 
seis  meses  de  edad;  uno  en  una  hembrita 
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ríe  18  lueses,  otro  eu  una  niña  de  i:>  años 
y 4 eu  adultos  varones,  mayores  de  40 
años  todos.  Eu  dos  adultos  y la  niñita 
el  tipo  de  invaginación  lo  lué  el  ileocecal ; 
en  un  adulto  la  lesión  fur'-  de  la  variedad 
ileocólica,  triple.  Eu  los  oíros  no  se  de- 
terminó la  variedad  debido  a (pie  se  roliu- 
só  la  autopsia. 

Según  isu  curso  y modo  de  desarrollo 
las  invaginaciones  se  dividen  eu  agudas, 
snbagudas  y crónicas,  aunipie  algunos  au- 
tores se  oponen  a (pie  se  apelliden  “sub- 
agudas"  arpiellas  le.sioiies  cuyo  proceso 
se  ha  prolongado  más  allá  del  tiempo  ([iie 
se  supone  suficiente  para  correr  su  fase 
aguda  y opinan  que  una  A’ez  transcurrido 
este  período  la  invaginación  es  siempre 
crónica.  Los  tipo>s  agudos  y subagudos 
afectan  tan  solo,  en  su  gran  generalidad, 
a los  lactantes  y niños  hasta  su  segunda 
infancia.  Las  formas  crónicas  son  más 
conuine.s  eu  los  niños  mayores  y eu  los 
adultos. 

Un  conocimiento  preciso  de  todos  los 
factores  que  entran  en  juego  en  la  etio- 
logía, sintomatología  y patología  de  es- 
tos procesos  es  de  importancia  suma  ya 
que  las  probabilidades  de  éxito  eu  la  in- 
tervención terapéutica  dependen  de  su  re- 
conocimiento y diagnóstico  temprano. 
Las  probabilidades  de  éxito  curativo  dis- 
minuyen a manera  que  se  prolonga  la 
duración  del  proceso.  En  la  mayoría  de 
los  casos,  asegura  Fischl,  son  los  sínto- 
mas tan  característicos  que  el  diagnóstico 
no  puede  ofrecer  ninguna  dificultad  se- 
ria. Las  formas  crónicas  se  diferencian 
y las  variedades  agudas  se  distinguen 
esencialmente  entre  sí  por  sus  fenómenos 
clínicos. 

Para  el  especialista  el  diagnóstico  de 
la  invaginación  intestinal  no  implica 
gran  dificultad;  pero  para  el  médico 
práctico  que  ha  de  entender  en  las  gene- 


ralidades y eu  las  especialidades  a la  vex, 
el  cuadro,  obscuro  a veces,  de  una  iutus- 
suscepcióii  no  es  bien  conocido  y su  diag- 
nóstico tardío  es,  nos  aventuramos  a de- 
cir, responsable  de  una  grande  mayoría 
de  las  muertes  que  se  atribuyen  a esta 
lesión,  muertes  que  eu  un  buen  líoreiento 
podrían  evitarse  tras  una  rápida  inter- 
vención de  cirugía.  Xo  hace  muchos  días 
visitamos  una  niñita  que  por  3U  horas 
padecía  un  dolor  intenso  en  el  vientre  con 
vómitos  incoercibles  y deposiciones  de 
moco  y sangre.  Cuando  le  vimos  liabía 
tenido  un  gran  vómito  de  color  negro 
obscuro  de  carácter  biliovso  que  los  padres 
tomaron  por  sangre.  Presentaba  seña- 
les de  un  intenso  malestar  con  crisis  re- 
petidas de  dolor  durante  los  cuales  gri- 
taba débilmente.  Mostraba  una  contrac- 
ción característica  de  la  cara,  movía  sus 
pieruitas  intranquila  y pedía  agua  ince- 
santemente. Estaba  fría,  temperatura  de 
36.6°  C.  Pulso  rápido,  pequeño,  imper- 
ceptible, 140  al  minuto.  Kespiración  exa- 
gerada, 32  respiraciones  por  minuto  con 
estertores  húmedos  esparcidos  por  todo 
el  tejido  pulmonar  que  podían  percibirse 
a alguna  distancia  de  la  enfermita.  El 
examen  físico  reveló  un  vientre  distendi- 
do, blandujo,  timpánico  y doloroso,  con 
marcado  meteorismo.  Durante  los  acce- 
sos de  dolor  podía  verse  contraído  y se 
apreciaban  muy  marcadas  algunas  asas 
distendidas  del  intestino.  Con  dificultad 
intentamos  palpar  aquel  vientre.  La  ma- 
niobra se  hacía  dolorosa  i>ero  eu  los  in- 
tervalos pudimos  palpar  una  masa  tumo- 
ral  larga  y redondeada,  en  forma  de  bu- 
tifarra que  ocupaba  el  sitio  del  colon  as- 
cendente y se  extendía  a través  de  la  ñe- 
xura  hepática  hasta  el  colon  transverso 
formando  un  marcado  doblez  hacia  el  om- 
bligo donde  parecía  terminar  el  tumor. 
La  foisa  ilíaca  derecha  se  palpaba  vacía. 
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El  exaiiu‘11  del  recto  no  mostró  nada  de 
particular.  Eliminada  toda  otra  posibi- 
lidad hicimos  un  diagnóstico  de  invagi- 
nación intestinal.  Pensamos  en  la  linica 
medida  que  podría  salvar  aquella  tierna 
\ida,  una  laparotomía  de  urgencia;  jtero 
el  e.stado  de  la  niña,  preagónica  y con 
fenómenos  típicos  de  shock ; el  tiempo 
transcurrido  desde  que  se  iniciara  el  pro- 
ceso y la  negativa  de  los  padres  por  temor 
a una  muerte  más  .segura  nos  privó  el 
iutenlar  la  intervención  tan  arriesgada. 
.Media  hora  después  no.s  avisaban  que  la 
niña  había  mueito.  Solicitamos  permiso 
l)ara  pi-acticar  una  ligera  autopsia,  el 
cual  nos  fue  concedido.  El  examen  i)ost- 
morten  nos  coníirmó  nuestro  diagnóstico. 
La  muerte  se  succmUó  a los  efectos  de  una 
invaginación  ileocecal.  ^Cás  de.  11  pul- 
gada.s  del  ileum  se  habían  invaginado 
dentro  del  colon  a través  de  la  válvula 
ileocecal.  El  proceso  ai-rastró  consigo  al 
ciego  y el  ápice  de  la  invaginación  se  en- 
contraba en  el  intestino  trarnsverso  cerca 
de  la  corvadura  esplénica.  La  desinvagi- 
nación post-morten  no  se  dificultó  y pu- 
dimos observar  una  marcada  obstrucción 
circulatoria  con  gangrena  de  todo  el  in- 
tususceptum.  Había  gran  hiperplasia  del 
me.senterio  con  areas  de  tamaño  regular 
jiresenlando  un  color  violáceo  obscuro. 
De  haber  sido  vista  esta  niña  en  las  pri- 
meras 12  a 21  hoi*as  no  tenemos  la  menor 
duda  de  que  una  ráifida  laparotomía  y 
la  reducción  de  la  invaginación  halirían 
resultado  en  una  cura  segura. 

La  frecuencia  de  la  tardanza  en  el 
diagnóstico  se  debe  en  gran  parte  al  he- 
cho claro  de  qiie  los  libros  de  texto,  los 
más,  no  describen  en  detalle  la  sintoma- 
tología  inicial.  Aún  más^  en  nuestros 
campos  y quizás  en  much|as  de  nuestras 
principales  ciudades,  si  bien  nuestra  cía 
se  médica  tiene  la  suficiente  preparación 


y el  conocimiento  real  de  las  posibilida- 
des y los  síndromes  variados  de  este  cua- 
dro en  todos  sus  curiosos  y graves  aspec- 
tos, cierto  es  también  que  nuestro  públi- 
co en  su  gran  mayoría,  presenta  sus  en- 
fermos tarde,  \cuandq(  ya  el  diagnósti- 
co .se  hace  por  sí  solo  y en  condiciones 
tales  que  todo  medio  para  salvarle  está 
fuera  de  toda  consideración.. 

En  los  niños  la  invaginación  intesti- 
nal .se  i)resenta  con  más  frecuencia  den- 
tro de  los  cinco  primeros  años  de  vida. 
El  máximum  de  su  incidencia  se  ha  ob- 
servado del  quinto  al  noveno  mes.  Eno 
de  los  primeros  síntomas  es  el  dolor  qne 
generalmente  se  hace  acompañar  de  un 
cambio  muy  característico  en  la  expre- 
sión de  la  cara.  Existen  olnservaciones 
en  las  cuales  se  afirma  que  los  niños  en- 
fermaron mientras  se  encontiaban  dur- 
miendo o i-eposaban  contentos  y saluda- 
bles en  brazos  de  alguna  nodriza  o de  su 
propia  madie.  El  dolor  es  agudo,  reiwni- 
tino,  y causa  grande  inquietud^  gritos 
violentos,  retracción  de  las  extremidades 
inferiores  y marcada  aversión  a toda  ali- 
mentación. L"n  sudor  i)rofuso  baña  y en- 
fría toda  su  piel.  Palidece,  y al  pasar  el 
ataque  agudo,  el  niño  se  nota  agotado 
sin  que  se  queje  apenas.  El  llanto,  ge- 
neralmente desesperado,  puede  ser  conti- 
nuo o presentarse  en  paroxismos  más  o 
menos  frecuentes  según  la  intensidad  y el 
tipo  de  la  invaginación.  El  niño  está  su- 
mamente intranquilo  y no  duerme.  Pa- 
sados algunos  momentos  del  primer  ata- 
que el  paroxismo  de  dolor  se  repite,  ai)a- 
recen  los  vómitos,  que  pueden  ser  el  sín- 
toma inicial,  exi>ele  algunos  gases  y se 
evacúa  inconscientemente.  Heubner  (50) 
nos  dice  que  los  vómitos  suelen  ser  un 
síntoma  frecuente  pero  en  modo  alguno 
constante.  Coincide  con  D’Elizalde,  Virg- 
nolle  y Moreno  (51)  en  que  cuando  se 
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pi'fseulaii  sneleii  hacerlo  de  una  manera 
prematura,  siendo  en  un  principio  ali- 
menticios, después  mucosos  y por  último 
biliares\  En  algunos  casos  van  mezcla- 
dos con  sangre  procedente  de  la  mucosa 
gástrica  excesivamente  forzada.  Karas 
veces  presentan  un  carácter  fecaloide.  En 
el  caso  de  nuestra  niña  de  18  meses  uno 
de  sus  últimos  vómitos  contenía  bilis  y 
sangre  en  considerable  cantidad.  En 
ocasiones  los  vómitos  son  constantes ; ra- 
ros en  otras,  y a veces  incoercibles.  Cuan- 
do i>ersisten  y toman  un  carácter  decidi- 
damente biliar  indican,  según  D'Elizal- 
de  y otros,  intoxicación  o peritontis.  Las 
invaginaciones  del  intestino  delgado, 
afirma  Fischl,  son  las  que  con  más  fre- 
cuencia se  hacen  acompañar  de  fenóme- 
nos gástricos  más  violentos. 

Las  facies  perifonéales  no  tardan  en 
apai-ecer.  Los  paroxismos  se  suceden. 
El  pulso  decae  al  principio,  pero  luego  se 
torna  rápido.  Aumenta  la  respiración  y 
puede  haber  accesos  de  dispnea.  Si  los 
vómitos  han  sido  copiosos  el  abdomen 
podrá  aparecer  blando  o escafoide,  si  no 
generalmente  está  normal.  La  distención 
abdO'iuinal  y el  timpanismo  son  señales 
inequívocas  de  peritonitis.  Las  asas  con- 
traídas del  intestino  pueden,  a veces,  ha- 
cerse visibles  fácilmente  a través <>de  la 
pared  abdominal  durante  los  accesos  del 
dolor  y la  palpación  del  vientre  no  ofre- 
ce grande  i^esistencia  o defensa.  Pasa- 
das fi  a 12  horas,  y a veces  más  tarde, 
tras  la  i-eixdición  de  los  paroxismos  apa- 
recen las  deposiciones  mocosanguinolen- 
tas  o frecuentemente  sanguíneas,  sínto- 
más  característicos  que  vienen  a hacer  de 
saparecer  cualquier  duda  que  pudiera  ha- 
lierse  alimentado.  D'Elizalde,  Vii-gnolle 
y Moreno  consideran  que  estos  síntomas 
junto  a la  ausencia  de  evacuaciones  fe- 
cales, el  pase  de  gases  y la  presencia  del 


tumor  constituyen  un  síndrome  grave,  a 
veces  final,  que  nunca  debe  ser  aguardado 
para  pronunciar  un  diagnóstico  de  inva- 
ginación cuya  esi)era  suele  costar  vidas  j 
l)reciosas  (pie  debemos  evitar  siempre  que 
se  tenga  una  sospecha  justificada  y esté 
el  remedio  a nuestro  alcance  Ello  im- 
plica, desde  luego,  una  mejor  compren- 
sión de  los  síntomas  iniciales  y una  dis- 
posición resuelta  de  parte  del  médico  ge- 
neral a cooperar  más  decididamente  con 
las  indicaciones  del  especialista  o del  ci- 
rujano. i 

Si  al  llegar  a este  extremo  .sí'  descuida 
esta  lesión  y se  permite  correr  el  tiempo 
sin  que  se  le  ofi-ezca  el  tratamiento  qui- 
rúrgico adecuado  pronto  se  observará  en 
el  enfermo  cierto  grado  de  estupor  y tor- 
peza, vendrá  la  deshidratación,  el  timpa- 
iiismo;  vómitos,  biliosos  al  principio, 
sanguinolentos  más  tarde;  ,v  siguiendo  a 
ellos,  la  fiebre,  las  deposiciones  fétidas, 
y muy  seguro,  la  cabeza  del  tumor  pro- 
lapsándose  por  el  ano,  trastorno  este  no 
tan  infrecuente  ya  que  numerosos  auto- 
i'es  lo  mencionan  en  sus  escritos  y de  en- 
tre varios.  Holt í, 52),  ha  reportado  su  fre- 
cuencia en  22  ocasiones  de  188  casos  ana- 
lizados. El  cuadro  puede  terminar  poco 
después  con  vómitos  de  carácter  fecaloi- 
de, ui-emia,  facies  abdominales,  convul- 
siones, coma,  y la  muerte  al  fin. 

El  examen  del  vientre  durante  los  pa- 
roxismos de  dolor  ofi-ece  serias  dificulta- 
des para  el  diagnóstico.  En  los  interva- 
los entre  las  crisis  dolorosas  puede  ob- 
servai*se  una  masa  a la  palpación  cu,va 
localización  depende  del  sitio  de  la  inva- 
ginación. Si  la  intussu.sccpción  es  enté 
rica  la  masa  puede  localizarse  en  o cerca 
de  la  región  del  ombligo,  mientras  que  en 
la  forma  ileocecal,  la  cual  ya  sabemos 
que  es  la  más  corriente,  la  situación  del 
tumor  depende  de  la  extensión  de  la  in- 
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vajíiuación.  En  los  comienzos  de  la  en- 
fermedad dicho  tumor  puede  palparse  en 
la  región  del  ciego  y colon  ascendente.  A 
manera  que  la  invaginación  progresa  di- 
cha masa  puede  palparse  en  la  flexura 
hepática,  a través  de  la  parte  sui)erior  del 
vientre,  en  la  región  es])lénica  o exten- 
diéndose hacia  abajo  a lo  largo  del  colon 
de.sceudente.  Así  se  desarrolla  el  tumor 
que  Shannon (53)  describe  como  una  ma- 
sa de  forma  de  butifarra,  grande,  elon- 
gada,  blanduja^  esponjosa,  muy  caracte- 
rística de  los  casos  avanzados. 

Taylor  (54)  uflrma  que  los  paroxismos 
de  dolor  se  deben  al  esfuerzo  violento  del 
peristaltisrao  intestinal  en  su  evidente 
forcejeo  por  librarse  de  la  encarcelación 
y es  entonces,  durante  el  paroxismo, 
cuando  más  fácil  se  hace  palpar  el  asa 
intestinal  afectada;  pero  coincide,  sin 
embargo,  con  la  generalidad  de  los  auto- 
res en  que  es  durante  los  intervalos  del 
dolor  y tras  las  expiraciones  profundas 
cuando  las  paredes  del  al)domen  se  reía 
jan  más  que  permite  q>ie  la  mano  del  ci- 
rujano deíiua  con  mayor  certeza  la  pre- 
sencia, forma  y tamaño  del  tumor.  La 
cavidad  de  la  fosa  ilíaca  derecha  puede 
aparecer  vacía  ya  que  en  su  viaje  de  inva- 
ginación el  ciego  y el  colon  ascendente 
han  podido  pasar  al  colon  transverso  o 
más  adelante  aún.  El  mismo  Taylor  re- 
porta dos  casos  de  intussuscepción  cuya 
cabeza  se  ])rolapsaba  a través  del  oriíicio 
del  ano. 

La  forma  crónica  de  la  invaginación  os 
más  rara  en  los  lactantes;  lara  en  los 
niños  y corriente  en  los  adultos.  Owen 
(55)  la  considera  como  un  mal  típico  de 
los  adultos,  aunque  admite  su  ocurrencia 
( I!  los  niños  mayores  y hasta  en  los  lac- 
tantes. Estas  formas  pueden  habei-  exis- 
tido por  semanas  enteras  sin  dar  lugar  a 
señales  o signos  de  obstrucción  o a mos- 


trar sangre  en  las  deposiciones.  En  un 
caso  descrito  por  Owen,  el  paciente,  un 
lactante,  fué  sorprendido  repentinamente' 
por  un  dolor  agonizante  del  abdomen, 
acompañado  de  vómitos,  (pie  duró  muy 
corto  tiempo.  Durante  los  días  subsi- 
guientes experimentó  varios  ataques  más, 
siempre  de  carácter  cc'dicos  y seguidos  de 
vómitos.  Luego  los  ataques  se  fueron  ha- 
ciendo menos  frecuentes  y se  manifesta- 
ban una  o dos  veces  cada  dos  o tres  días. 
Las  deposiciones  que  antes  del  proceso 
se  sucedían  normalmente  comenzaron  a 
ser  irregulares  pero  tras  ciertos  estímu- 
los efectivos  aparecían  normales  y esta- 
ban libres  de  la  presencia  de  sangre,  o a 
lo  más  presentaban  tan  solo  pequeñas  e.s- 
trías  alguna  que  otra  vez  igual  a las  que 
stxelen  sucederse  en  cualquier  niño  que 
padece  de  obstijiación.  El  síntoma  que 
más  preocupaba  a los  padres  de  la  cria- 
tura era  el  de.sgaste  continuo  que  .se  acen- 
tuaba de  día  en  día.  La  temiieratura 
s'empre  se  mantuvo  normal. 

En  el  adulto,  como  ya  (pieda  dicho,  la 
invaginación  casi  siempre  es  una  lesión 
crónica.  Si  bien,  como  en  el  niño  a ve- 
ces, puede  ser  lisiológica,  su  génesis  más 
frecuente,  asegura  Biggs,  es  alguna  for- 
ma de  neoplasia,  ('onsiderando  su  lar- 
ga duración  y cronicidad,  en  algunos  ca- 
.sos  presente  por  me.ses  y hasta  por  años, 
con  períodos  de  relativa  libertad  de  sín- 
tomas alternando  con  ataques  agudos  de 
olfstrucción,  nnmero.sos  autores — -Shepard 
(56),  Biggs.  Oughteison  y (’heever  y 
(dios — aseguran  que  las  recidivas  en  la 
invaginación  intestinal  suelen  ser  mucho 
más  fr('cuentes  de  lo  que  se  supone.  She- 
pard ha  reportado  un  caso  de  esta  índole 
en  el  cual  la  invaginación  ,se  repitió  va- 
rias veces  habiéndose  jiracticado  numero- 
sas operaciones  antes  de  que  .se  realizara 
la  cura  radical.  Oughter.son  y Olu'ever 
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tlesci'ibeii  olio  caso  paiccido,  muy  iuteic- 
s-aiite,  al  cual  agie<>aii  doce  uiás  recogi- 
dos de  la  literatura.  En  todos  ellos  el  fac- 
toi  genésico  de  la  invaginación  í'ué  siein- 
¡)re  un  tumor  o lesión  del  intestino.  En 
la  operación  generalmente  .se  reducía  la 
invaginación  o se  resecaba  el  intestino 
pero  no  se  hacía  la  excisión  del  tumor  lo 
(pie  ocasionaba  una  nueva  intussuscep- 
cióii — reinvaginación — y con  ella  la  ne- 
cesidad de  recurrir  a operaciones  niúlti- 
])les  (pie  pudieron  haber  sido  evitadas  si 
el  o])erador  hubie.se  tenido  pre.sente  en 
cada  ca.so  el  factor  eliológico — -un  tumor 
— y ofrecido  el  tratamienio  adecuado — la 
resección  o la  excisión.  Oflicer  t-")!),  en 
la  Revista  Médica  de  Australasia,  nos 
habla  de  un  ca.so  de  jiólipos  inúltijiles  del 
trayecto  intestinal  (pie  fué  sometido  a 
numerosas  intervenciones  por  procesos  de 
reinvaginación  que  se  sucedían  a las  ope 
ra(  iones  hasta  que  en  la  intervención  íi- 
nai  se  extirparon  41  i)óli]>os  con  la  sub- 
siguiente cura  del  enfermo. 

El  origen  neoplásico  de  estas  lesiones 
.según  se  presentan  en  el  adulto  ha  sido 
extensamente  discutido  y se  ha  compro- 
bado por  autores  y cirujanos  de  todas 
partes  clel  orbe.  Bien  .sea  acompañando 
la  invaginación,  ya  complicándola  o a 
veces  como  único  factor  etioiógico  los 
crecimientos  Inmorales  del  tractus  intes- 
tinal presentan  una  íntima  e inseparable 
relación  con  los  procesos  de  iiitussuscep- 
ción  fuera  de  toda  discusión.  Una  ligera 
revisión  de  la  extensa  literatura  nos  ofre- 
ce casos  a granel  suficientes  para  com- 
probar hasta  la  saciedad  estas  atirmacio- 
nes. 

Frecuentemente  la  invaginación  co- 
mienza por  el  ileum  como  a una  o una 
y media  pulgadas  de  la  válvula  ileocecal, 
üúa  vez  invaginado  el  ileum,  al  acercarse 
este  a la  válvula  arrastra  consigo  al  cie- 


go que  se  invagina  también  y forma  una 
invaginación  doble  o compuesta.  En  uno 
de  nuestros  casos  observamos  una  situa- 
ción parecida.  El  ileum  se  invaginó  den- 
tro del  mismo  ileum  como  a una  o dos 
inilgadas  de  la  válvula.  Tal  parece  (pie 
el  espasmo  de  la  región  ¡lermitió,  tras 
las  violentas  contracciones  del  intestino, 
el  ]*rogreso  del  intususceptum  hacia  aba- 
jo y arrastrando  consigo  al  ciego  pene- 
tró hasta  el  colon  ascendente.  A esta 
invaginación  siguió  la  invaginación  del 
(iego,  ayudada  por  la  inflamación  apen- 
ilicular.  -Juntos  ambos  procesos  prosi- 
gni('ron  su  viaje  hacia  abajo  a través  del 
colón  ascendente  al  que  arrastraron  en 
])arte  hasta  detenerse  en  el  colón  trans- 
v(iso  dando  así  lugar  a una  triple  inva- 
ginación ileocólica,  ileocecal,  cecocólica. 
El  ápice  de  la  primera  invaginación,  la 
ileoc(')lica,  apareció  cerca  de  la  corvadu- 
ra e.splénica;  el  de  la  segunda  invagina- 
(ión,  la  ileocecal,  en  el  colon  transverso 
un  ])oco  más  adelante  de  la  flexura  hepá- 
tica y la  tercera  o cecocólica,  distendida 
llenaba  la  fosa  de  la  flexura  hejiática.  La 
válvula  il(H)cecal  se  había  dilatado  gran- 
demente y el  apéndice,  recrecido  y gan- 
gi-enado,  ocupaba  un  sitio  intermedio  en 
tie  los  cilindros  de  la  segunda  y tercera 
invaginación. 

T'no  de  los  síntomas  más  característi- 
cos de  la  intussuscepción  es  la  presencia 
de  evacuaciones  mucosauguinolentas  y ti- 
nalmente  sanguíneas.  La  sangre  proce- 
ta' de  la  porción  de  intestino  estrangu- 
lada y puede  ser  expulsada  en  tal  abun- 
dancia (pie  la  hemorragia  sea  la  causa 
de  la  muerte.  Sin  embargo,  este  es  una 
eventualidad  muy  poco  frecuente,  siendo 
lo  ordinario  que  la  salida  de  la  sangre 
quede  limitada  a una  o dos  cámaras  mu- 
cosauguinolentas, cuya  expulsión  pue- 
de eventualmente  acompañarse  de  tenes- 
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nio,  sobre  todo  cuando  la  invaginación 
(stíi  muy  baja.  En  tales  casos  el  estado 
puede  ofrecer  gran  analogía  con  la  di- 
sentería de  la  cual  debe  diferenciarse. 
liOS  dos  proce.sos  pueden  aparecer  acom- 
pañados en  un  mismo  paciente  o la  in- 
vaginación piiede  proseguir  al  trastorno 
disentérico.  La  enterocolitis  es  de  un 
comienzo  lento;  la  invaginación  aparece 
repentina.  La  segunda  casi  siempre  ma- 
nifiesta fenómenos  de  obstrucción  que 
nunca  se  observan  en  la  primera.  Ambas 
lesiones  pueden  estar  acompañadas  de 
d(>lor,  moco  y sangre,  pero  en  la  invagi- 
nación las  deposiciones,  al  final,  sola- 
mente contienen  moco  y sangre  o sangre 
solamente;  mientras  que  en  la  enteritis 
.aquellas  siempre  presentan  trazas  de  he- 
ces fecales. 

La  púrpura  de  Henock  puede  ser  con- 
fundida con  las  invaginaciones.  Aquella 
es  más  típica  de  los  niños  que  de  los  lac- 
tantes. El  prolapsus  rectai  puede  con- 
fundirse con  los  casos  invagiuados  en  los 
cuales  la  cabeza  o á])ice  del  iutussuscei)- 
tnm  brota  o se  ])rolapsa  i)or  el  ano.  I'n 
examen  digital  por  entre  el  tumor  y los 
bordes  del  ano  fácilmente  permiten  es- 
tablecer un  diagnóstico  diferencial. 

En  el  curso  y síntomas  de  las  invagina- 
ciones, especialmente  aquellas  causadas 
por  masa  tumorales  del  trayecto  intesti- 
iiíil,  las  primeras  manifestaciones,  según 
Biggs,  son  probablemente,  una  ligera  obs- 
trucción, en  los  de  tumores  benignos,  se- 
guida más  tarde  por  síntomas  de  esteno- 
sis crónica  y quizás  invaginaciones  re- 
currentes con  finalización  de  obstrucción 
completa.  Los  primeros  síntomas  pue- 
den no  aparecer  nunca  y el  paciente  pue- 
de ser  atacado  de  repente.  Más  común 
los  síntomas  toman  un  carácter  progre- 
sivo y varían  con  la  localiz, ación  del  tu- 
mor. Mientras  más  alta  en  el  intestino 


sea  la  situación  de  la  masa  tumoral  más 
tarde  aparecerán  los  síntomas,  debido  al 
estado  líquido  del  contenido  intestinal. 
La  invaginación  recurrente  .se  liace  acom- 
I)añar  de  dolores  cólicos  típicos,  náuseas 
j/a-sajeras  y delirio  repentino;  los  sínto 
tnas  inieden  presentarse  a intervalos  irre- 
gulares que  disminuyen  en  tiempo  y por 
períodos  prolongados  antes  de  inanifes- 
iar.se  la  obstrucción. 

El  di.agnóstico  en  casos  de  invagina- 
ción crónica  a veces  se  hace  dudoso.  En 
un  cuidadoso  análisis.  Shannon  relata 
varios  casos  raros  con  el  fin  de  ilustrar 
los  puntos  más  difíciles  en  el  diagnosis. 
Luego  de  mencionar  las  po.sibílidades 
que  ofrece  el  examen  íluoroscópico  tras 
de  una  enema  opaca,  especialmente  si  la 
lesión  .se  encuentra  situada  en  el  intesti- 
no grueso,  cita  un  caso  que  al  principio 
paso  desapercibido  y (jue  luego  .se  ob.ser- 
vó  una  masa  que  sobresalía  a través  del 
ano.  Eué  tratado  durante  cuatro  días 
por  un  prolapsus  ani.  Esclarecido  el 
diagnóstico,  hecha  la  resección  sobrevino 
la  muerte.  En  otro  caso  los  síntomas 
más  notables  simulaban  una  apendicitis 
aguda.  La  operación  demostró  que  se 
t:ataba  de  una  invaginación.  Otro  caso 
muy  característico  se  desarrolló  ab.solu- 
tamente  sin  dolor  alguno. 

Muchos  de  los  fenómenos  de  la  invagi- 
nación crónica  no  son  reconocidos  a me- 
nudo y tan  solo  pueden  ser  interi>i^ta- 
dos  con  presición  cuando  ya  ha  transcu- 
rrido algún  tiempo  y sobrevienen  seña- 
les de  estrangulación.  Según  Fischl,  la 
invaginación  crónica  prolap.sada  acusa 
menos  congestión  que  la  aguda  y,  lo  que 
todavía  es  más  importante,  .se  reduce  con 
más  facilidajd.  Solo  si  se  presentan  fe- 
nómeno.s  de  estrangulación  la  congestión 
será  mayor  la  i'educción  .se  hará  impo- 
sible y tendrá  lugar  la  .seci-esión  de  ma- 
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.sas  moco-purulentas.  En  los  casos  flon- 
<le  el  Apice  del  intussusceptum  se  pro- 
lapsa por  el  ano  el  tumor  puede  tener 
varios  centímetros,  es  de  color  rojo  obs- 
curo, sangra  fácilmente  v presenta  una 
superficie  ulcerada  cubierta  por  una  ca- 
pa de  color  gris  verdoso.  Fischl  sostiene 
que  antes  de  que  el  intussusceptum  lle- 
gue al  ano  transcurren  varios  días  y el 
síntoma  es  siempre  la  señal  inequívoca 
de  un  proceso  crónico.  Sin  embargo, 
Halstead  ha  informado  un  caso  en  un 
lactante  de  cuatro  meses  de  edad  quien 
fué  operado  tres  horas  después  del  co- 
mienzo de  la  enfermedad  luego  de  haberse 
diagnosticado  la  lesión  al  notarse  el  pro- 
lapsus de  la  cabeza  de  la  invaginación 
por  el  ano. 

Finalmente  los  rayos  X y muy  espe- 
cialmente la  fluoroscopía,  por  la  enema 
opaca,  juegan  papel  importantísimo  en  el 
diagnóstico  y la  diferenciación  de  la  in- 
tussuscepción.  En  Europa,  originalmen- 
te^  y también  en  América,  este  medio,  de 
uso  universal  hoy  día  es  de  gran  utili- 
dad para  establecer  diagnósticos  tempra- 
nos y sentar  los  procedimientos  a seguir. 
En  estas  líneas  se  han  mencionado  los 
nombres  de  autores  tan  notables  como 
Perthes  (58),  Anschuetz(59),  Kock  y Oe- 
rum  (60),  Ketan,  (61),  Xordentaft  (62), 
Arntzen^  L y Helsted,  A.  (6;!),  Pouli- 
quen  (64),  Mathieu  (65).  Stephens,  V.  R. 
(66),  Faucoult,  P.  (67),  y otros  quienes 
están  íntimamente  ligados  a este  medio 
de  diagnosis.  Sus  diversas  teorías  y en- 
sayos han  establecido  métodos  y conclu- 
siones que  encierran  un  vivo  interés  pa- 
ra los  que  se  dediquen  con  entusiasmo  al 
estudio  3’  tratamiento  de  estas  i!il-'‘resan- 
tes  y dramáticas  lesiones. 

No  solo  en  el  diagnóstico  han  demos- 
trado su  gran  valor  sino  que  además  han 
presentado  largas  estadísticas  de  series 


enteras  en  las  cuales  el  tratamiento  úid- 
co  de  las  invaginaciones  ha  sido  asislido 
grandemente  por  la  ayuda  del  fluorósco- 
po  y la  enema  opaca.  Retan  enuncia  un 
método  para  el  tratamiento  no-operativo, 
de  gran  interés,  del  cual  hallemos  men- 
ción más  adelante.  Así  mismo  Kock  y 
Oerum,  en  una  serie  de  400  casos  llegan 
a la  conclusión  de  que  la  mortalidad  en 
ellos  ha  sido  más  baja  que  en  los  casos 
tratados  por  otros  métodos.  En  su  pro- 
cedimiento para  el  diagnóstico  Retan  di- 
ce así : “El  niño  se  acuesta  horizontal- 
mente sobre  la  mesa  fluoroscópica  y se  le 
inA’ecta  por  gravedad  una  solución  de  ba- 
i'rium  en  agua  a una  presión  de  tres  a cua- 
tro pies.  El  barrium  se  detendrá  a un  nivel 
más  bajo  que  el  de  la  invaginación.  En- 
tonces se  suspende  la  entrada  de  barrium 
3'  se  observará  luego  una  columna  opaca 
en  el  colon,  y sobre  aquella  otra  colum- 
na de  gases.  Por  encima  de  la  última  .se 
encontrará  la  obstnicción.”.  En  la  serie 
de  Nordentaft,  de  cinco  casos  examina- 
dos en  niños,  cuatro  mostraron  cuadros 
característicos  de  la  lesión  muy  pareci- 
dos a los  de  la  invaginación  crónica  en 
los  adultos  Arntzen  3’  Helsted  llegan  a 
la  conclusión  de  que  siempre  que  sospe- 
chemos una  invaginación  en  el  niño  debe- 
mos administrar  una  enema  opaca  3’  si 
SF  confirma  el  diagnóstico,  tratemos  la  re- 
ducción bajo  el  control  del  fluoroscopio. 
Faucoult  es  de  opinión  que  la  enema  opa- 
ca es  de  a3Mida  eficaz  en  el  diagnóstico, 
mucho  más  aún  que  como  medida  oi>era- 
toria.  Reporta  un  caso  en  un  lactante  de 
diez  meses  en  quien  se  presentó  una  in- 
vaginación intestinal  a consecuencias  de 
un  fuerte  golpe  en  el  abdomen  al  caer  so- 
bre una  mesa.  El  diagnóstico  se  confirmó 
fácilmente  por  medio  de  la  enema  de 
barrium.  En  la  operación  el  ápice  de  la 
invaginación  fué  encontrado  en  el  ángu- 
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lo  hepático  y se  redujo  con  facilidad.  La 
enema  empujó  la  cabeza  de  la  intussuscep- 
ción  que  ociginalrneute  estaba  localizada 
en  la  fosa  ilíaca  izípiierda  llevándola 
h^asta  la  fosa  ilíaca  dei*echa  permitiendo 
una  información  exacta  de  la  situación. 

El  curso  de  la  invaginación  aguda  es 
siempre  grave  y taimultuoso.  La  muer- 
te puede  sobrevenir  en  breves  horas.  Sin 
embargo,  un  gran  número  de  casos  dura 
por  días  y hasta  una  semana,  pero  al  fin 
el  resultado  fatal  llega  si  la  lesión  no  se 
atiende  a tiempo.  La  causa  inmediata  es 
casi  siempre  una  intoxicación  produci- 
da por  la  reabsorción  de  toxemias  de 
manufactura  intestinal.  La  muerte  se 
produce  por  shock,  por  peritonitis  o por 
otras  complicaciones  finales.  Algunos  au- 
tores y,  en  particular  Griffith,  aseguran 
que  la  peritonitis  es  una  complicación 
rara  en  estas  lesiones. 

En  los  niños  mayores  la  enfermedad 
puede  durar  un  par  de  semanas  y hasta 
más.  En  los  adultos  es  corriente  su  pro- 
greso hasta  la  cronicidad  en  cuya  forma 
dura  meses  y años  en  algunos  casos  ra- 
ros, en  los  cuales  se  observan  marcados 
períodos  de  aparente  salud.  En  algunos 
casos  es  posible  la  curación  espontánea  o 
natural  por  destrucción  gangrenosa  de 
los  cilindros  interiores  y su  evacuación 
l)or  el  ano.  Pero  es  esta  una  eventuali- 
dad rara  con  la  cual  nunca  debemos  de 
contar.  Treves (08)  hace  referencia  a la 
curación  espontánea  o natural  y dice  que 
si  la  invaginación  resultare  irreducible 
entonces  la  curación  por  reducción  es- 
pontánea así  como  la  reducción  por  me- 
dios forzados  o por  laparotomía  ha  de  re- 
sultar imposible.  Sin  embargo,  afirma,  si 
los  tejidos  de  la  masa  enferma  se  pegan 
unos  a otros  por  adherencias  alrededor 
del  cuello  de  la  invaginación,  dichas  par- 
tes adquieren  una  posición  ventajosísi- 


ma para  i“ecu[)erar  espontáneamente  eli- 
minando el  iiitussusceptum  gaugrenado. 
Thompson  (CD)  ha  descrito  un  caso  de  es- 
ta índole  en  el  cual  la  curación  espontá- 
nea se  realizó  por  eliminación.  Llega  a 
creer  que  este  método  muy  bien  pudo  ha- 
ber sido  el  más  frecuente  en  la  termina- 
ción de  aquellos  casos  de  invaginación 
que  se  salvaban  en  los  días  que  precedie- 
ron al  advenimiento  de  la  era  quirúrgi- 
ca para  estas  lesiones.  No  nos  extraña  la 
veracidad  de  esta  versión  ya  que  creemos 
que  es  ese  el  medio  feliz  en  que  aún  ter- 
minan hoy  día,  en  nuestros  campos  mu- 
chos de  los  casos  que  a menudo  pasan  de- 
satendidos y que  logran  salir  con  vida 
después  de  la  tragedia  <le  una  intussus- 
cepción.  De  todos  es  notorio  la  aversión 
de  nuestros  campesinos,  en  su  generali- 
dad^ a todo  lo  que  implique  una  inter- 
vención de  cirugía;  su  negligencia  im- 
I>erdonable,  su  ignorancia  y su  incredu- 
lidad, en  ocasiones  culpables  de  muchos 
de  los  lamentables  desastres  que  de  cuan- 
do en  cuando  conmueven  al  espíritu  me- 
nos observador. 

La  desinvaginación  espontánea  antes 
de  que  sobrevengan  fenómenos  más  gravea 
de  estrangulación  o de  fuertes  adheren- 
cias entre  las  diversas  paredes  de  los  ci- 
lindros que  forman  la  invaginación  es 
siempre  posible,  pero  ocurre  muy  excep- 
cionalmente. En  algunas  ocasiones  ha  so- 
brevenido la  estenosis  intestinal  después 
del  desprendimiento  y eliminación  del  in- 
tussusceptum  gangrenado.  Después  de 
todo,  asegura  Fischl,  nunca  debemos  con- 
tar con  estas  terminaciones  relativamen- 
te favorables  pasadas  las  cuales  es  toda- 
vía fácil  que  ocurra  un  mal  de.senlace  de- 
bido a la  peritonitis,  la  neumonía,  la  in- 
fección séptica  u otras  complicaciones 
análogas  que  pueden  desarrollarse  más 
tarde.  En  toda  invaginación  aguda  aban- 
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donada  a su  propia  suerte  hemos  de  es- 
perar con  la  raaA'or  seguridad  una  termi- 
nación fatal. 

En  los  casos  de  invaginación  crónica 
las  probabilidades  son  más  alentadoras 
ya  que  su  duración  se  extiende  por  se- 
manas y hasta  por  años,  pero  tampoco 
debe  esperarse  una  curación  espontánea. 
Es  lo  cierto  que  en  esta  forma  y en  cual- 
quier momento  de  su  curso  variable  exis- 
te el  grave  peligro  de  que  sobrevenga  al- 
guna estrangulación  aguda,  repentina, 
que  pueda  poner  en  serio  peligro  la  vida 
del  paciente.  U^n  diagnóstico  precoz  y 
una  rápida  intervención  a su  debido 
tiempo  son  las  indicaciones  precisas  si 
se  desea  evitar  graves  riesgos,  complica- 
ciones iudeseadas  y consecuencias  desa- 
gradables. 

Hace  algunos  anos,  en  octubre  de  1924^ 
fuimos  expectadores  en  una  de  esas  tra- 
gedias lastimosas  que  jamás  pueden  ser 
olvidadas.  J.  A.,  varón,  de  44  años,  blan- 
co, casado,  con  residencia  en  uno  de  los 
barrios  de  la  zona  rural  de  Lares.  Con 
anterioridad  a esta  fecha  visitaba  fre- 
cuentemente nuestra  consulta.  Sufría 
de  trastornos  sugestivos  de  úlcera  duo- 
denal. En  la  mañana  del  día  24  se  pre- 
sentó en  nuestra  clínica  en  un  estado  la- 
mentable de  postración  e indiferencia  sin 
que  apenas  pudiera  darnos  detalles  de  su 
dolencia.  Por  varias  semanas  venía  su- 
friendo de  fuertes  crisis  de  dolor  cólico 
acompañados  de  muchos  vómitos  y eva- 
cuaciones de  sangre.  Al  principio  estu- 
vo muy  estreñido,  pero  luego  a fuerza  de 
purgantes  y algunas  enemas  lograba  mo- 
ver sus  intestinos  con  relativa  frecuencia. 
Los  accesos  de  dolor  se  empeoraban  cada 
vez  que  tomaba  algún  alimento  y eran 
siempre  seguidos  de  vómitos.  Más  tarde 
las  crisis  de  dolor  se  fueron  retardando 
y solamente  se  presentaban  cada  dos  o 


tres  días,  pero  observó  que  las  deposicio-  ! 
nes  tenían  moco  .v  pe<iueñas  muestras  de' 
sangre.  Luego  enii>ezó  a notar  que  se  le  j 
estaba  formando  un  tumor  blando  y do-  ' 
loroso  en  el  costado  derecho  del  vuentre. 

Al  mismo  tiempo  sentía  mucho  meteoris-; 
mo  y gran  dificultad  para  expulsar  los'  i 
gases.  La  tarde  antes  .al  día  en  que  fué^  ij 
traído  a la  clínica  se  tomó  un  purgante.  • 
Una  hora  después  le  atacó  un  fuerte  do- 
lor seguido  de  vómitos  muy  violentos  y.  ’ 
tuvo  varias  deposiciones  moco-sanguino-i 
lentas  y finalmente  sanguíneas  entera-4 
mente.  A la  mañana  siguiente  le  metie-" 
ron  en  una  hamaca  para  traerlo  a la  clí- : 
nica. 

Al  examen  observamos  un  hombre  de 
mediana  edad  en  profundo  e.stado  de  pos-' 
tración  mostrando  señales  evidentes  de 
una  intensa  toxemia  y marcadas  fauces, 
abdominales.  Parecía  sufidr  un  dolor 
muy  intenso,  se  quejaba  débilmente,  te-  | 
nía  la  cara  típicamente  contraída,  como  . ¡i 
sucede  corrientemente  en  los  lactantes  y ■ | 
mostraba  señales  de  gran  intranquilidad.  | 
Vomitaba  una  materia  de  carácter  bilio-  i 
so  y expresaba  constantes  deseos  de  eva-  ! 
cuar  pero  sin  i'esnltado  positivo  alguno,  ¡ 
y no  podía  expulsar  los  gases.  Había  un  i 
marcado  meteorismo  que  se  acentuaba 
con  cada  crisis  de  dolor  durante  las  cua- 
les fácilmente  se  podían  contar  sus  asas 
intestinales.  Sus  ropas  interiores  y la 
región  alrededor  del  ano  evstaban  man- 
chadas de  sangre.  El  examen  del  vientre 
no  se  dificultó  pero  todo  intento  de  pal- 
pación era  seguido  por  un  acceso  de  dolor 
y vómitos  ofensivos.  En  el  costado  de- 
recho se  palpaba  una  masa  lai'ga,  redon- 
deada, blanduja  y dolorosa,  como  de  tres 
pulgadas  de  grueso  por  unas  nueve  o diez 
de  largo  que  ocupaba  la  región  del  ciego 
y parte  del  colon  ascendente.  La  piel  es- 
taba húmeda,  fría;  la  temperatura  era 
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(I(‘  .‘57°  el  ]);;ls()  i-fipidi».  peíiueno,  iiicoii- 
tahle  y con  inarcadas  iiitei-initeiicdas.  Fd 
(ontajíe  celular  dió  una  lenco  dtosis  de 
IS.ODd.  Se  liizo  nil  diajiiióstico  jn-eliini- 
iiar  de  invaginación  intestinal  n obstruc- 
ción y se  liizo  trasladar  al  enfeirno  al 
viejo  lIos])i1al  Municipal  para  operación 
inmei’iaTa  en  nn  intento  deses]>erado  ])a- 
ra  salvaide  la  vida.  Xnestias  esperanzas 
fneion  'nirladas  ipnes  al:nnos  inonientos 
de.spnés  de  haber  llejiado  al  hospital  ren- 
día sn  jornada  de  la  vida. 

F1  e.xainen  nost-inoi  ten  nos  mostró  nna 
inva^ina'dón  estranjinlada  de  tipo  ileoce- 
cal. F1  ciejío.  (on  el  ilenni  detrás,  se  ha- 
bía inva<>inado  dentro  del  colon.  La  vál- 
vula ileocecal  (pie  componía  la  cabeza  de 
la  int:;ssnsce])ción  se  encontró  cerca  del 
ántiido  hepático.  La  desinva”inación  se 
hizo  '-as^  imposible  sin  recurrir  a roturas 
inevitables  de  los  cilindros  internos,  los 
cuales  estaban  fiimemente  ayarrados  jior 
densas  bandas  de  adherencias.  Parte  del 
ilenm  (pie  formaba  el  intussusceiitum  des- 
de el  cuello  hacia  abajo  estaba  comnleta- 
mente  ^aniirenado.  Xo  se  observó  la  iire- 
sencia  de  tumor  alguno  en  todo  el  trayec- 
to intestinal  pero  sí  pudimos  reconocer 
nn  número  considerable  de  jie  plenas  iil- 
ceritas  semejant(‘s  a los  parches  de  Peyer 
(pie  invadían  la  mucosa  del  'de^o  y del 
ilenm  en  las  cercanías  de  la  válvula  ile  >- 
cecal.  En  toda  la  ri^^ión  se  observaba 
nna  intensa  infiltraídón  con  edema  de  las 
estructuras.  Hacia  el  lado  iliar  de  la 
válvula  se  encontraba  una  ulcerita  j)e- 
qiieña  cubierta  por  nn  coáfíulo  de  sanare. 
X'o  se  hizo  examen  microscó])ico  de  la  le- 
.s-ión. 

Este  cuadro  desfíraciado  nos  pone  de 
manifi(*sto  los  serios  y «raves  prdijiros  de 
la  inva;iinación  crónica  si  se  ajíiidiza  i)or 
nn  proceso  de  obstrucción  o estranjíula- 
ción  y nos  recuerda  la  conveniencia  del 


(lia”iió-tico  precoz.  X'o  dudamos  (pie  de 
haberse  observado  este  jiaciente  al,<>unos 
día«  u horas  antes  de  (pie  se  esiablípdera 
la  esti anjíulación  a;.íU(la,  la  laparotomía 
.s(*j;uida  de  a(piellas  maniobras  (pie  la  jia- 
t(doj>ía  presente  hubieran  indicadlo  ha- 
bría sido  sálvadora  para  aipnd  hombre. 

Por  fortuna  no  sieinjire  corre  nna  suer- 
te tan  dramática  la  inva.u;inación  crónica. 
El  tercer  caso  (pie  vamos  a referir,  de 
nuestra  corta  experiencia,  nos  ofrece  nna 
idea  de  lo  'pie  ¡uKule  Inr-erse  en  aEunos 
de  estos  seres  no  importa  lo  desesperado 
de  sn  situación.  IL  J.,  de  dñ  años,  casa- 
do. blanco,  del  barrio  Peznela  de  Lar(‘s. 
Eu(*  oiterado  en  el  Hos])ital  Municipal  de 
esta  población  el  día  10  de  octubre  v da- 
do de  alta  el  lid  del  mismo  mes,  lOdd.  con 
nn  diaiim'istico  de  “curado.”  Tres  sema- 
nas antes  de  su  ingreso  al  hosjiital  visitó 
nuestra  consulta  cpiejándose  de  ataipies 
de  dolor  cólico,  muy  fuertes  en  todo  el 
vientre  y en  particular  en  la  mitad  infe- 
rior del  abdomen  y hacia  la  fosa  ilíaca 
(leí echa.  El  dolor  de  varios  días  de  du- 
raedón.  tal  vez  más  de  una  stMuana.  se 
repetía  por  crisis  a.uudas  (pie  le  obliga- 
ban a retorcerse  en  desesperaedón.  Los 
])iimei()>  días  había  tenido  muchos  vó- 
mitos: en  1 s días  en  (¡ne  nos  visitó  ha- 
bían desaoii: ecido  casi  totalmente.  Su 
imdestia  -principal,  nos  decía,  era  el  do- 
lor, ca-i  coníínuo.  nna  enorme  sensación 
de  i)i‘S()  en  todo  e!  bajo  vientre  y ¡lue.  a 
pesar  de  las  muchas  enemas  y pur<ianti^s 
(|ue  se  había  administrado  no  conseiíuía 
mover  el  vientre  con  facilidad.  Xc'^ó  la 
])resencia  de  saliere  o de  moco  en  las  eva- 
cuaciones. El  estado  general  era  el  de  nn 
hombre  encorvado  por  el  dolor,  (les<-asta- 
do  físicamente  y evidenciando  senaU^s 
claras  de  intoxicación.  A pesar  de  cpie  se 
(piejaba  de  liebre  su  temperatura  axilar 
tan  solo  alcanzaba  a :>7°  f’.  El  vientre 
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Fig.  No.  I — (Diagramática) 

Obsérvese  el  ileum  distendido  invaginándose 
dentro  del  colon.  El  ciego  está  ausente,  inva- 
ginado dentro  del  colon  ascendente  y el  colon 
ascendente  invaginándo.se,  en  parte,  para  for- 
mar la  masa  tumoral  de  gran  tamaño  que 
ocupa  la  fosa  hepática  simulando  mal  de  Hir- 
schsprung. \"éase  el  vacio  notable  en  la  fosa 
iliaca  derecha. 

ostaha  flácido  i'll  su  mitad  siiperioi-,  ten- 
so y doloroso  liaeia  la  fosa  ilíaca  derecha 
en  donde  se  podía  palpar  una  masa  re- 
dondeada, blanduja,  isensible  al  tacto  y 
dolorosa  a la  presión.  Hicimos  un  diag- 
nóstico tentativo  de  absceso  ai»endicular 
y tratamos  de  inducirlo  a pie  se  reclu- 
yela en  ('1  Ilo.'pital  ^Iiinicipal  para  ope- 
rarlo. Rehusó  y ise  volvió  a su  casa  de 
campo,  Ocho  dias  más  tarde  ajiareció 
otra  vez  en  mi  oíi-ina.  en  esta  ocasión, 
traído  ('11  una  hamaca.  Xos  repitió  la 
historia  de  la  semana  anterior  con  la  des- 
ventaja de  ii.iic  ahora  los  vómitos  eran  in- 
c(diei  í-ibles,  v las  deposiciones  casi  en  su 
totalidad  (oiiteiiian  gran  cantidad  de  mo- 
co y bastante  sangre.  K1  didor  era  me- 
nos frecuente,  su  estado  mucho  más  dé- 
bil y el  desgaste  más  iirogresivo.  La  fosa 
ilíaca  derecha  estaba  vacía  y la  masa  tu- 
moral se  palpaba  ociiiiando  el  colon  as- 
cendente hacia  la  flexura  liejiática  y en 
la  región  ejiigástrica  sitio  a donde  ahora 


pática  y exposición  (ie  vasos  y ganglios  del 
mesenterio. 

refería  el  dolor  con  más  intensidad.  El 
estómago  se  palpaba  duro  y extremada- 
mente sensible.  íModiticamos  nuestro  diag- 
nóstico anterior  por  el  de  invaginación 
como  complicación  del  proceso  ai)en  Ii;-u- 
lar  y por  toda  prescriindón  le  enviamo.s 
a donde  el  Dr.  Sein,  Director  enton-es 
del  Hospital  Municipal,  con  nuestras  im- 
presión s las  cuales  confirmó  y no  vaciló 
en  hospitalizai le.  A la  mañana  siguien- 
te cuando  nos  dis])oníamos  a operarle 
ajiareció  de  repente  la  esjiosa  con  una  ha- 
tnaca  y algunos  jieones.  Había  soñado 
que  su  esjioso  se  moría  si  lo  ojieraban  y 
se  disponía  a llevárselo  jiara  (pie  murie- 
ra, en  su  casa.  Tratamos  de  convencer- 
los pero  todo  t'sfuerzo  fue  en  vano.  T'na 
semana  más  tarde  cuando  tanto  el  "om- 
jiañero  Sein  como  nosotros  cieíamos  ipie 
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Progrero  ele  la  movilización  del  colon  y exten- 
s.cn  de  la  maniob:-a  hacia  las  e -tructuras  com- 
primidas alrededor  del  cuello  de  la  incagi.ia- 
ción.  (Mesclocon.  mesoapéndix  y m.esanterio 
diar.l  \'asos  de  la  región  cogidos  entre  pin- 
zas próximos  a rer  ligados  an^es  de  sec- 
cionarlos. 

inifistro  paciento  liahín  fallecido,  otra  vez 
la  lianuu.-i,  paia  sorpresa  nuestra,  nos 
tiaia  a aquel  enfermo  (pie  más  bien  era 
nn  cadáver  (pie  un  ser  viviente. 

Tn  nuevo  (‘xainen  y una  nueva  d(‘ce])- 
cií'm.  Facies  iiiuiton :>ale.-  disíensií'm  ab- 
dominal, timipanismo  moderad  >.  meteo- 
rismo. Masa  tumoral  en  forma  de  buti- 
faria  en  la  fosa  ilíaca  izipiierda  e.xten- 
di('*ndose  al  colon  descendente  y abdomen 
sniierior.  Abdomen  doloroso.  Obstrnc- 
cií'ui  total.  Ab'nnitos  de  eai-ácter  fecaloi- 
de.  Temperatura  -f°  (’.  l’nlso  104, 


IMovilizacdón  terminada  y aplicación  de  pin- 
zas preliminar  a la  resección  del  tumor  en  masa. 

Kesjiii aci(')n  L'l’.  Intenso  deseaste;  ])iel 
linmeda,  lenena  seca,  emacia:i(')n  marca- 
da. Libero  iieritonismo.  mente  des’pejada. 
Diaemtsíico.  inva tinacic'in  intestinal;  ob.s- 
tinceií'm.  ( tperacií'ni  la  misma  tarde. 
Anestesia  P'*''  cHer.  Incisii'ni 

])aia-media.  derecha,  (omo  de  cinco  a seis 
puleadas.  Fxudado  jieritoneal  abundan- 
te. Asa  distendida  del  ileum  se  adentra 
al  incindir.el  peritoneo. 

Examen:  Ileum  distendido  dos  o ti-es 

ve:  es  su  tamaño  natural  en  una  extensií'ni 
de  0 a 7 pulitadas,  | Fiu.  1).  invao'inándo- 
•se  denti'o  del  colon.  (Me^o  ausente,  inva- 
uinado  dentro  del  colon  ascendente  y co- 
lon ascendente  invazinado  en  i>arte  for- 
mando masa  Inmoral  de  “ran  tamaño 
cerca  d(*  la  fosa  bejiálica  simidando  mal 
de  ITirsc-Iiprnnv',  in'duye  flexura  hepáti- 
ca y se  extiende  al  c{don  transverso  has 
ta  cerca  de  la  flexura  ccsijb'mica.  Marca- 
do doblez  en  colon  transverso  con  áidcc 
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Se  ha  terminado  la  resección  del  colon  trans- 
verso. El  extremo  más  distal  se  está  cerran- 
do por  medio  de  una  sutura  de  Cushing  para 
luego  ser  reinvaginada  por  una  segunda  sutu- 
ra de  Cushing.  En  la  resección  del  ileum  se 
ha  seguido  el  mismo  procedimiento.  La  con- 
tinuación del  intestino  se  restableció  a través 
de  una  anastomosis  lateral  luego  de  haber 
peritonizado  convenientemente  toda  zona  de- 
nudada. 

(le  la  invaginación  localizada  en  fosa 
ilíaca  iz'iiiierda.  Firmes  bandas  lijan  el 
C(don  en  la  fle.xnra  lieiaitica.  El  ineso.-o- 
lon  de  la  región  cecocólica  y (d  inesente- 
rio  de  la  porción  iliar  apretujados  a la 
enliada  del  cuello  de  la  invaginación, 
amenazando  i-otura  y i)resa  de  gran  ede- 
ma, congestión  e hiperplasia.  (li-an  can- 
lidad  de  exudado  seroiso  y notable  fria- 
bilidad de  todas  las  estrnctnras.  La  re- 
ducción es  imposible  por  (d  peligro  inme- 
diato de  una  rotura.  La  constricción  del 
cuello  de  la  invaginación  solire  el  ilenm 
es  rígida  y sostenida  por  sólidas  adhe- 
rencias. Se  abrió  el  colon  en  una  buena 
extensión  y con  dittcnltad  jindo  exami- 
narse la  masa  (pie  contenía  al  ciego,  par- 
te del  colon  ascendente,  la  invaginación 


Fig.  No.  VI 

Invaginación  Triple.  (Diagramáticai 
(a<  Invaginación  Ileo-Cólica.  (b)  Invagina- 
ción Caco-Cólica,  (c)  Invaginación  Ilio-Iliar. 
(d)  Intussusceptum  Ilio-Iliar.  (el  Intussuscep- 
tum  Ileo-Cólico.  (f)  Intussusceptum  Ceco- 
Cólico.  (gl  Ileum  distendido. 

ikocólica  y otra  masa  más  extensa  (pie 
se  extendía  hacia  adelante  por  la  luz  del 
intestino  ( hdg.  (i.  7|  y (pie  debido  al  esta- 
do friable  de  las  (‘.struct nras  no  era  po- 
sible examinar. 

('on vencidos  de  la  futilidad  de  cual- 
(piier  intento  de  reducción  de  la  invagi- 
nación hubimos  de  decidir  entre  la  ente- 
i-ostomía,  la  ana  -lomos's  ileocí'lica.  la  re- 
sección o el  ano  contra  naínial,  se  ce- 
rró tempoialmente  la  imdsión  en  el  co- 
lon V nos  decidimos  ¡(or  una  i-esecciíni 
en  bloipie  de  toda  la  masa,  a i¡esar  del 
estado  del  enfeinio  v de  los  graves  rii's- 
gos  (pie  lina  empresa  de  esta  índole  le 
implicaba.  Ilotas  o cortadas  entre  li- 
gaduras las  bandas  y adherencias  y mo- 
vilizadas <‘l  ciego,  colon  ascendente,  la 
flexura  heiiática  y una  iieiineña  porción 
del  colon  transverso,  se  procedió  a la 
resección  del  tumor  en  nia.sa  según  la  téc- 
nica divos  puntos  esenciales  aparecen 
gráticamente  detallados  en  las  figuras  ad- 
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■Figura  semi-diagramática  del  tumor,  extirpa- 
do en  masa,  según  podía  observarse  luego  de 
abierto  el  colon — el  intussuscipiens  más  exter- 
no— y desinvaginado  el  proceso,  (a,  b,  c,  d,  e), 
zonas  de  mortificación  y gangrena,  (fl.  Inci- 
sión a lo  larp  del  colon  y el  ciego  para  exa- 
men y reposición  post-operatoria. 

juntas  al  texto.  La  continuación  del  in- 
testino se  restal)leció  por  medio  de  una 
anastomosis  ileocólica  lateral.  Se  peri- 
tonizó  toda  la  región  denudada  y se  ter- 
minó la  toilet  alxlominal  con  relativa  fa- 
cilidad. Se  ilejarou  dos  tubos  de  drena- 
je. uno  en  la  fosa  hepática  y el  otro  en  la 
ilíaca  derecha  con  salida  hacia  el  ángulo 
iuferioi-  lie  la  herida  y se  cerró  el  perito- 
neo y el  vientre  con  cuatro  planos  de  su- 
tura.s  corridas. 

I’ara  maravilla  de  todos  el  i>aciente  fue 
al  tercer  día  ipie  cede  al  ipiínto.  Enema 
conducido  a su  cama  en  magníficas  con- 
diciones, dados  su  estado  físico  y la  mag- 
iiitud  de  la  intervención.  Se  le  adminis- 
traron grandes  cantidades  de  solución  sa- 
lina alternando  con  soluciones  glucosa 
das  por  vía  intravenosa  y subcutánea  y 
gotas  de  i\[or]>hy  iier  rectum,  continua, 
;\  intervalos  regulares,  morñna,  adrena- 
lina, alcanfor.  Xada  por  por  vía  oi^al.  A 


las  4S  horas  cucharaditas  de  té  de  na- 
j'anjo;  a las  7l',  leche  y otros  líipiidos. 
Ligero  peritonismo  empieza  a observarse 
efectiva  al  cuarto  día  con  continuación 
(h  deposiciones  y pase  de  gases  normal- 
mente. Se  formó  un  absceso  de  la  grasa 
])or  infección  de  la  herida  el  cual  se  dre- 
nó j»or  una  incisión  lateral  a la  herida. 
La  convalescencia  siguió  un  curso  bas- 
tante normal  de  ahí  en  adelante  y fué  da- 
do de  alta  el  de  octiibre,  curado,  ca- 
torce días  después  de  la  operación.  El 
día  8 de  uoviemlire  volvimos  a ver  a nues- 
tro enfermo,  feliz  y contento,  mientras 
ejercía  sus  derechos  electorales  en  uno  de 
los  colegios  de  la  población.  Aparente- 
mente su  salud  y el  estado  de  sus  intes- 
tinos era  inmejorable,  sin  ipie  se  ipiejara 
de  dificultad  alguna. 

El  examen  macroscójiico  del  tumor  re- 
veló la  composición  de  la  masa  en  una 
invaginación  triiile.  ( \'éase  la  fig.  (I.) 
Ena  de  tipo  ileocólica  (pie  en  su  viaje  ha- 
cia abajo  arrastró  consigo  al  ciego  y al 
ajiéncTice  formando  otra,  cecocólica,  y, 
finalmente,  otra  invaginación  del  ileum 
dentro  del  mismo  ileum  cuya  cabeza  o 
ápice  avanzó  a través  del  cuello  mismo 
de  la  invaginación  ileocólica  ( Eig.  (i), 
atravesó  toda  la  luz  de  este  intussuscep- 
tiim  y se  abrió  paso  ¡tor  entre  los  bordes 
comjirimidos  del  referido  intussusce])- 
tum  en  su  ápice,  penetrando  en  el  intes- 
tino transverso  y progresando  hasta  cer- 
ca de  la  curvatura  esplénica,  a donde  fué 
a formar  la  cabeza  de  la  invaginación 
ilioileal,  la  más  liaja  en  la  triple  invagi- 
nación, habiendo  sido  esta  forma  ilioileal 
la  más  alta  y cjuizás  la  última  en  formar 
se.  A la  cabeza  de  la  invaginación-  ilio- 
ilial,  cuyo  intussuscipiens  estaba  bastan- 
te distendido  por  gases,  exudado  intesti- 
nal y alguna  sangre  negra,  en  descompo- 
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sicióii.  I(“  si'jiTiía  como  a dos  o tees  ])ul”a- 
das  la  calx'za  o ápice  de  la  secunda  iiiva 
ftinacióii,  oiijiiiialmeiite.  la  ileocólica,  (pie 
( ompiimía  y í'oniiaha  mía  especie  de  se 
puado  cuello  (ui  el  iiiiussiisceptum  ilioi- 
liar.  En  una  zona  como  a 14  pulpadas 
de  la  válvula  ileocecal  se  obseivalia  iin.i 
mea  extensa  de  moitiñcación  panprena 
da  del  ileum  como  de  unos  tres  o cuatro 
centímetros  (le  extensi(')n  (pie  envolvía  to- 
da la  circunferencia  del  vaso  comprimi- 
do. ( Fip.  Ti.  La  invapinaci('m  ileocólica 
frampiei')  la  válvula  ileocecal  y con  (día 
como  ájiice  o cabeza  arrastiat  la  repión 
cecal  imdiiyendo  al  ciepo  y el  apéndice 
con  todo  su  mesenterio  y mesocolon.  El 
(depo,  carpando  con  jtarte  del  colon  trams 
verso  podía  observarse  dentro  de  este 
mismo  vaso,  cerca  de  la  llexiira  hepática, 
distendiéndolo  y arropando,  pudiéramos 
decir,  el  resto  del  proceso  invapinado.  La 
estructura,  distendida  taniliién  y bastan- 
te friable,  ocupaba  todo  el  interior  res- 
tante de  a(piel  vaso  y comprimía  fuerte- 
mente los  demás  cilindros  invapinados  a 
los  cuales  estaba  tirmeniente  adherido.  La 
juesión  del  ciepo  sobre  la  invapinaci(ín 
ileocólica  y la  de  esta  sobi'e  la  ]¡orcióu 
más  ])róxima  del  intussusce])tum  ilioiliar 
causaba  una  obstrucción  y estranpula- 
ción  en  el  cuello  de  este  proceso  con  obs- 
trucción circulatoria  y panprena  de  un 
area  del  vaso  (pie  envolvía  toda  la  cir- 
cunfeiauKia  y se  extendía  a lo  larpi'  del 
ilenm  hasta  cerca  de  la  válvula  ileocecal, 
l'na  tercera  zona  (b*  panprena,  liastante 
ulcerada,  se  notaba  en  el  ikmm  como  a 
22  pulpadas  de  la  válvula  ileocecal,  como 
de  cinco  a siete  centímetros  de  extensión, 
(¡ue  coriespondía  con  la  jiorción  más  jiró- 
xima  del  ileum  a su  entrada  en  el  cuello 
de  la  iuvapinacióu  ilio  iliar.  El  ciepo 
ino.straba  ])(‘()ueuas  areas  de  mortitica- 
ción  ha(  ia  la  inserción  de  la  válvula  ileo- 


cecal y cerca  del  nacimi(*nto  del  apéndi- 
C(*  V(‘rmiforme.  Esta  última  estructura 
j'icsentaba  una  concresión  fecal  del  ta- 
maño de  un  paibanzo  (pie  obstruía  su 
luz  cerca  de  su  inseicióu  al  ciepo.  .Mos- 
traba una  zona  de  panprena  en  su  lado 
meseiitérico  (pie  se  extendía  hasta  la  mis- 
ma válvula  ileocecal.  El  órpano  estadía 
distendido,  mostraba  señales  de  inll  una- 
don  crónica  y se  adheiía  fuertemente  al 
ciepo  posteriormente.  La  ]i()r:ión  did 
ilenm  más  próxima  a la  invapiiiación  ilio- 
iliar. como  ya  hemos  dicho  estaba  disten- 
dida como  a dos  o tres  veces  su  tamaño 
normal  eii  una  extensión  como  de  cuatií» 
a seis  luilpadas.  Se  notaba  friable  y de- 
jirivada  de  su  vitalidad  en  su  mayor  par- 
le por  lo  (pie  se  jiretirió  situar  la  resec- 
ción de  esta  porción  del  ilenm  a unas  dos 
jmlpadas  más  arriba  de  diidia  repión.  En 
total  se  extirjiaron  cerca  de  dO  pulpadas 
del  ileum,  el  ciepo,  (d  colon  ascendente, 
la  ñexnra  h<*])ática  y una  parte  del  co- 
lon transverso. 

Este  caso  ticuie  el  interés  esjiecial.  <pie 
bien  vale  la  pena  de  (pie  se  informe,  de 
((instituir  un  tijio  raro  de  invapinacióu 
eii  el  cual  entran  en  juepo  tres  invapi na- 
ciones^ combinadas  en  una,  de  ti])(ís  di.s- 
t Hitos,  a saber:  Ena  meseiitérica-ilio-iliar ; 
una  sepiinda  ileocólica  y la  tercera  c(‘(!i- 
cólica.  Fischl,  Oschsnm-,  ( tuphterson, 
Halstead  y otros  mencionan  estos  tipos 
triples  o combinados  y hacen  énfasis  so- 
bre sus  rarezas.  De  notarse  también  es 
su  larpa  diiraidón — más  de  cuatro  sema- 
nas desde  (pie  comenzó  el  proceso  — sin 
(pie  se  manifestaran  fmiómenos  tinales 
y la  muerte  por  necesidad.  La  resisteiuda 
orpánica  parece  haber  sido  aumentada 
])()r  un  proceso  (jiie  bien  podríamos  lla- 
mar de  auto  vacunación  posible  en  esta 
(dase  de  enfermos  (jiie  aumentara  las  de- 
fensas por  la  formación  de  numerosos 
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auticuerpos  capaces  de  combatir  la  for- 
mación de  las  toxinas  y pi-evenir  su  ab- 
sorción por  las  corrientes  sanguíneas.  Ko 
de  otro  modo  se  explica  cómo  pueda  re- 
sistir y vivir  abandonado  a su  propia 
suerte  un  individuo  que  lleva  consigo  una 
lesión  como  la  que  nos  ocupa  y que  a 
pesar  de  la  enorme  cantidad  de  mate- 
rias tóxicas  que  por  necesidad  se  forman 
en  todo  el  aparato  intestinal,  conserve 
sus  energías,  sostenga  la  vida  y,  ya  en 
sus  postrimerías  tolere  una  intervención 
cuya  magnitud  siempre  ofrece  grandes  y 
muy  serios  peligros,  amen  de  los  riesgos 
con  que  está  acompailada  la  narcosis  de 
larga  duración  por  fuerza  requerida.  Dig- 
na es  de  admirarse  su  rápida  y relativa- 
mente tranquila  convalescencia,  apenas 
molestada  por  una  ligera  peritonitis  (pe- 
ritonismo,  la  llamaríamos)  y un  absceso 
de  regulares  dimensiones  por  infección  do 
la  grasa. 

Xo  así  nos  sucedió  con  oti-o  de  nues- 
tros casos  cuya  autopsia  practicada  en 
agosto  5 de  1932  confirmó  nuestro  diag- 
nóstico clínico  hecho  algunas  horas  an- 
tes de  la  muerte  del  enfermo.  En  la  ma- 
ñana de  dicho  día,  mientras  atendíamos 
la  consulta,  del  Hospital  Municipal,  por 
ausencia  del  Di-.  Sein,  fuimos  llamados 
con  urgencia  desde  la  Clínica  San  -Jo- 
sé, donde  nos  csix*raba  un  hombre  en  es- 
tado grave  que  se  quejaba  de  un  intenso 
dolor  en  el  vientre.  Como  nos  dilatára- 
mos algunos  minutos,  desesperado,  nues- 
tro hombre  se  presentó,  por  sus  propios 
pies,  en  el  hospital  pidiendo  que  de  favor 
le  diéramos  algo  que  le  aliviara  aquel  ho- 
rrible dolor. 

Le  condujimos  seguido  a la  sala  de  exá- 
menes. Aquel  hombre  no  era  más  que  una 
sombra  de  sí  mismo.  Le  animaba  su  es- 
píritu de  campesino  fuerte  que  no  se  rin- 
de y que  en  lucha  con  el  dolor  busca. 


aunque  por  desgracia  tarde,  algún  alivio 
para  su  mal.  Con  semblante  contraído, 
mostrando  señales  imborrables  de  un  in- 
tenso sufrir  es  subido  con  dificultad  a la 
mesa  de  exámenes  y mientras  se  reclina 
encoge  sus  piernas  y lanza  gritos  que 
más  bien  que  de  dolor  son  de  agonía. 
Gran  dificultad  nos  ofreció  al  poder  con- 
seguir los  escasos  datos  de  su  historial, 
pues  en  su  desesperación,  aturdido  y pre- 
sa de  suma  intranquilidad  sólo  daba  rien- 
das a su  dolor  sin  poder  acaso  coordinar 
ideas  en  lespuestas  a nuestras  preguntas. 
Después  de  inyectarle  una  dosis  de  mor- 
fina conseguimos  calmarle  un  poco  y con 
dificultad  nos  relató  lo  que  sigue:  Hace 
tres  días  que  sufría  aquel  dolor  que,  afir- 
ma, le  atacó  repentinamente  y no  se  le 
ha  aliviado  más.  Ha  tenido  vómitos,  de 
cuya  naturaleza  no  sabe  dar  detalles.  Es- 
taba estreñido  sin  poder  evacuar  desde 
que  cayó.  Los  purgantes,  se  ha  tomado 
ti-es  que  han  empeorado  su  situación^  no 
le  hacen  efecto,  mejor  los  vomita ; y las 
enemas  las  devuelve  claras  o conteniendo 
algunos  pedazos  de  flema,  según  él,  y mo- 
co. Ultimamente  está  evacuando  la  san- 
gre y siente  un  tumor  por  detrás  como  si 
se  le  quisieran  isalir  los  intestinos. 

El  examen  físico  revela  un  cuadro  des- 
garrador. Emaciado,  desnutrido,  páli- 
do, frío.  ¡Sudor  profuso,  pulso  rápido,  im- 
perceptible, temperatura  subnormal,  36°. 
Respiración  angustiosa,  34  por  minuto. 
Lengua  saburral,  seca ; facies  peritouea- 
les  marcadas,  intensa  toxemia.  Vientre 
flácido,  sin  distensión,  escaso  meteoris- 
mo. Muy  escasa  resistencia  de  los  rectos 
abdominales.  Masa  tumoral  visible  en 
la  fosa  ilíaca  izquierda  acentuada  por  los 
esfuerzos  expiratorios.  La  exploración 
revela  una  masa  tumoral,  larga,  redon- 
deada, de  forma  de  butifarra,  que  se  ex- 
tiende desde  el  ombligo  en  dirección  del 
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colon  descendente*  liada  la  fosa  sigmoi- 
dea y se  pierde  dentro  de  la  cavidad  de 
la  pelvis.  La  fosa  ilíaca  derecha  está  va- 
cía y ofrece  niny  poca  resistencia.  El  ba- 
jo vientre  está  lleno  3'  blandujo  y el  pa- 
ciente e.xperimeuta  una  desagradable  sen- 
sación de  Ileso  \-  orina  inconsciente.  El 
e.\ainen  rectal  muestra  nn  tninor  de  for- 
ma polipoide  qne  sale  por  el  orificio  del 
ano  a cuya  base  pedicular,  cerca  de  los 
bordes  esfintéricos  se  palpa  y observa  con 
facilidad  un  proceso  de  forma  aplanada 
del  intestino,  típico  de  os  uteri.  A]  pa- 
sar el  dedo  enguantado  por  entre  las  pa 
i-edes  del  ano  y el  proceso  prolapsado  no- 
tamos que  no  se  palpaba  repliegue  envol- 
vente alguno  que  fuera  'sugestivo  del  pro- 
lapsus del  recto.  Tanto  el  tumor  como 
la  porción  de  intestino  prolapsada  san- 
graban con  facilidad  y la  maniobra  pa- 
recía ser  muy  dolorosa  Su  superficie  esta- 
ba cubierta  por  una  capa  gris  verdosa  de 
olor  sumamente  ofensivo.  El  tumor  ase- 
meja, como  }’a  queda  dicho,  un  pólipo  ad- 
herido por  un  proceso  pedicular  a los 
bordes  del  ano.  Se  hizo  un  diagnóstico 
preliminar  de  invaginación  del  sigmoide, 
causado,  probablemente  por  pólipos  y 
mientra.s  se  instituían  las  medidas  juepa- 
ratorias  para  la  operación,  se  le  condujo 
a una  cama,  y como  se  quejara  mucho  de.s- 
}>ués  de  las  maniobras  de  investigación 
se  le  administró  otro  cuarto  de  gramo  de 
morfina  por  vía  std)cutánea.  Siguen  al- 
gunos vómitos  intensamente  biliosos; 
luego  delirio  incoherente,  gran  intran- 
quilidad; flaquea  el  pulso,  se  humedece 
nuevamente  la  piel  y se  slablece  un  esta- 
do de  shock  del  cual  salió  luego  de  admi- 
nislrársele  óOO  cc.  de  solución  salina  por 
vía  intravenosa  a la  cual  se  le  agregó 
un  cc.  de  solución  de  adrenalina  al  uno 
por  mil.  Dado  el  estado  de  gravedad  y 
seguros  de  (pie  en  aquellas  condiciones 


nada  i>odríamos  hacer  por  la  cirugía  se  ! 
decidió  instituir  o continuar  las  indica-  I 
clones  tendentes  a so.stener  el  organismo. 
I'ocas  horas  d(*spués,  entre  dos  y tres  de 
la  tarde  nos  avisaba  la  enfermera  <pie  La-  ! 
jara,  así  se  llamaba  el  enfermo,  había  I 
muerto.  Xos  trasladamos  al  hospital  y so-  ^ 
licitamos  permúso  de  los  familiares  para  | 
practicar  una  autopsia  fundándonos  en  | 
que  era  necesaria  para  determinar  la  | 
cansa  de  la  muerte.  A regañadientes  se  • 
nos  permitió  abrir  aquel  vientre  y el  exa-  ' 
men  confirmó  nuestro  diagnóstico.  ! 

La  lesión  era  una  invaginación  de  tipo  ¡ 
ileocólica  que  arrastró  tras  sí  al  ciego  y 1 
el  apéndice  y cuya  cabeza,  en  el  corto  es-  i 
pació  de  tres  días,  progresó  a través  del  |! 
intestino  ancho  hasta  franquear  el  esfin-  i 
ter  del  ano  y prolapsarse  ¡wr  delante  de  ; 
éste.  La  cansa,  sin  lugar  a dudas,  lo  fué  | 
un  pólipo  de  la  pared  intestinal  cerca  de 
la  válvula  ileocecal  qne  servía  de  cabeza 
de  la  invaginación  y a la  cual  estaba  ad- 
herido. El  pólipo  medía  cinco  y medio 
por  tres  cc.  en  sus  mayores  dimensiones. 

El  curso  rápido  de  é<ste  contrasta  a 
primera  vista  con  el  más  crónico  seguido 
por  el  del  paciente  anterior.  Si  la  histo- 
ria que  nos  relataron,  tanto  el  enfermo  , 
primero  como  sus  familiares  después  es 
cierta,  el  presente  es  un  caso  de  invagina-  ! 
ción  aguda  en  el  adulto,  tipo  considera- 
do por  todos  los  autores  como  miyv  raro 
en  esta  etapa  de  la  vida.  Indudablemen- 
te que  el  proceso  fué  muclio  más  rápido 
y más  completo  en  este  segundo  caso, 
mientras  (pie  en  el  primero  la  teoría  de 
auto-inmunizaciíui  o auto-vacunación 
fué  factor  importantísimo  en  la  evasión 
de  los  productos  de  toxemia  intestinal  que 
l>ermitiera  un  i^esultado  tan  sorprenden- 
temente feliz.  Al  mismo  tiempo,  ambos 
casos  nos  dan  una  idea  de  como  en  el  adul- 
to se  tolera  la  invaginación  con  relativa 
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libertad  de  síntomas  graves  hasta  que  se 
acentúan  los  fenómenos  únales  de  obs- 
trucción y de  como  éstos  bácense  esperar 
basta  ofrecer  una  oportunidad  de  diag- 
i-óstico  que  pueda  permitir  una  posible 
curación  radical. 

El  prognóstico  de  la  invaginación  agu- 
da es  siempre  grave,  especialmente  en  los 
lactantes  y niños^  donde  con  más  frecuen- 
cia se  observa  esta  lesión.  Es  fatal  siem- 
pre si  a su  tiempo  no  se  instituye  un 
tratamiento  rápido.  Es  ijeligroso  insti- 
tuir el  tratamiento  expectante  o esperar 
la  cura  natural  o espontánea.  Fischl 
dice  que  los  lesultados  más  favorables 
pueden  esperarse  en  las  invaginaciones 
del  tipo  ileocólicas  cuya  mortalidad  la 
estima  en  32%,  al  par  que  la  intussuscep- 
ción  ileocecal  asciende  a 39.5%  y en  la 
del  intestino  delgado  a 50%. 

En  la  invaginación  crónica  el  prognós- 
tico siempre  es  serio  y también  está  en- 
vuelta la  necesidad  de  un  diagnóstico  rá- 
pido al  cual  debe  seguirle  siempre  una 
intervención  urgente  para  prevenir  fata- 
les consecuencias;  pero  siendo  esta  una 
lesión  del  adulto,  en  la  mayoría  de  los  ca- 
sos, su  curso  lento  permite  alguna  espe- 
ra mientras  se  esclarece  una  duda  que 
pueda  haber  existido  o se  consigue  la  cu- 
ración espontánea.  Sin  embargo,  siempre 
es  peligroso  esperar  ya  que  sabemos  co- 
mo en  cualquier  momento  pueden  sobre- 
venir fenómenos  de  obstrucción  o estran- 
gulación agudas  que  iwngan  en  peligro 
el  balance  de  las  probabilidades  que  a su 
favor  pudiera  haber  tenido  cualquier  ca- 
so dado  de  invaginación  crónica. 

El  tratamiento  debe  limitarse  a una  so- 
la indicación.  Deshacer  la  invaginación. 
Quien  consiga  este  fin  no  está  obligado  a 
hacer  nada  más  y todo  cuanto  realice  en 
adición,  salvo  marcadas  indicaciones  de 
carácter  especial,  no  está  justificado. 


Fischl  dice  que  este  resultado  puede  con- 
seguirse por  dos  medios  distintos:  El 
tratamiento  incruento;  las  indicaciones 
quirúrgicas.  En  los  tiempos  modernos 
por  efecto  del  predominio  de  los  métodos 
asépticos  y de  las  técnicas  recientes  y se- 
guras, producto  del  esfuerzo  y la  prácti- 
ca extensa  de  los  mil  y mil  maestros  que 
han  sabido  dedicar  su  vida  entera  al  de- 
sarrollo de  una  cirugía  segura,  se  ha  lle- 
gado a perder  el  miedo  a las  tragedias 
del  abdomen  y los  métodos  incruentos 
han  cedido  muy  ligeramente,  su  puesto 
de  honor  a los  métodos  quirúrgicos,  los 
más  seguros,  los  más  eficientes  y los  que, 
todas  las  circunstancias  iguales,  ofrecen 
el  medio  eficaz  para  brindar  el  restable- 
cimiento rápido  al  paciente  que,  víctima 
de  una  catástrofe  de  la  naturaleza  que 
nos  ocupa,  pone  su  seguridad  y su  vida 
en  nuestras  manos  y a nuestros  cuidados. 
La  tendencia  a i>erder  tiempo  precioso 
con  el  empleo  de  manipulaciones  terapéu- 
ticas de  naturaleza  incruenta,  como  las 
inyecciones  acuosas,  las  insuflaciones  de 
aire  o de  oxígeno,  han  cedido  su  puesto 
a las  laparotomías,  y en  la  práctica  gene- 
ral, con  raras  excepciones  y muy  respe- 
tadas oicasdones,  en  los  días  que  corre- 
mos una  rápida  intervención  de  cirugía 
que  evite  tardanzas  innecesarias  y econo- 
mice vidas,  si  la  operación  se  practica  a 
tiempo  y bajo  métodos  asépticos  que  ase- 
guren un  resultado  feliz,  y en  manos  dis- 
puestas a no  realizar  más  de  lo  necesario 
contentándose  con  sólo  hacer  aquello  que 
la  urgencia  indique  y que  sea,  a todas  lu- 
ces, más  seguro  para  la  estabilidad  del 
paciente. 

Fischl,  y con  él  Clubbe,  (70)  Wilkin- 
son (71),  Hond(72),  Eve(73)  y otros  con- 
sidei’an  demasiado  apurado  este  proceder 
y opinan  que  en  los  casos  recientes  que  se 
presentan  al  médico  pocas  horas  después 
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de  haberse  iniciado  Jos  síntomas,  podría 
ensayarse,  con  i>recanción,  el  empleo  de 
alguna  enema  acuosa  tibia,  a alguna  pre- 
sión, tres  cuartos  a un  metro,  por  ejem- 
pio,  manteniendo  siempre  elevada  la  pel- 
vis. Insisten  en  (jue  los  enfermos  así  tra- 
tados deben  tenerse  bajo  constante  aten 
ción,  i)ues  la  invaginación  puede  repetir- 
se en  cuahiuier  instante  durante  los  días 
sucesi\os.  KI  i-eposo  del  intestino  por  me- 
dio de  la  dieta  y el  opio  es  inminente. 

Entre  los  .sostenedores  de  las  teorías 
incruentas  de  Cluhbe.  Wilkinson,  Fischl 
y otro.s,  prestigian  la  lista  de  cirujanos 
de  reputación  intachable  tales  como 
Rock  y Oerum,  Retan,  Xordentaft,  Arnt- 
zen.  Kilstedí74),  Mathieu,  Stephen. 
Faucolt  y muchos  otros  cuyos  nombres 
harían  prolijo  este  trabajo.  Según  los  in- 
formes de  Kock  y Oenim  los  resultados 
tíñales  en  400  casos  tratados  por  este  mé- 
todo fueron  muy  satisfactorios  y la  mor- 
talidad fué  más  baja  que  en  casos  trata- 
dos poi-  medios  quirúrgicos. 

En  la  exposición  de  su  método  Retan, 
luego  de  establecer  las  reglas  para  el  diag- 
nóstico de  la  invaginación  bajo  el  Ouo- 
róscopo  ayudado  por  la  enema  de  bar- 
rium.  según  lo  hemos  descrito  más  arri- 
ba pasa  a describir  su  técnica  seguida  en 
el  tratamiento  para  reducir  la  invagina- 
ción por  medios  antiíjuirúrgicos.  Una 
vez  localizada  la  intussuscepción  o la 
obstrucción  coloca  una  mano  a través 
del  asa  distendida  y ejerce  bastante  pre- 
sión sobi-e  el  sigmoide  para  evitar  el  es- 
cape del  barrium.  Con  la  otra  mano  hace 
presión  cuidadosa  e intermitente  sobre  el 
colon  con  el  fin  de  hacer  pasar  la  colum- 
na de  barrium  hacia  arriba.  En  su  pro- 
greso el  barrium  fuerza  el  gas  hacia  ade- 
lante causando  la  distensión  del  colon  y 
ejerciendo  una  presión  graduada  contra 
la  obstrucción.  Observa  en  el  fluoróseo- 


po  el  progreso  y resultado  de  la  mauio- 
bia.  tsi  la  obstrucción  no  cede  se  ve  qtie 
la  columna  de  barrium  letorna  tan  pron- 
to cesa  la  presión  sobre  el  colon.  Si  la 
obstrucción  obedece  y cede  se  ol)servará 
que  el  barrium  llena  enteramente  el  co- 
lon. Luego  .se  examina  y estudia  deteni- 
damente la  conformación  del  intestino 
y si  este  no  se  visualiza  a j>erfección,  re- 
comienda se  proceda  sin  pérdida  de  tiem- 
po a la  operación.  Xordentaft  menciona 
cinco  casos  tratados  por  medios  incruen- 
tos A*  bajo  control  del  fluoróscopo,  tres 
de  ellos  con  éxito  completo.  De  los  ope- 
rados falleció  uno.  Arntzeu  y Halstead, 
en  su  defensa  del  método,  recomiendan 
que  siempre  que  se  sospeche  una  iutus- 
suscepción  en  un  niño  o adulto  debemos 
administrar  una  enema  opaca  y si  se  con- 
firma el  diagnóstico  estamos  en  el  deber 
de  intentar  su  reposición  bajo  el  control 
del  fluoróscopo  y por  medios  incruentos. 

Perthes,  ferviente  patrocinador  del  mé- 
todo incruento,  especialmente  en  la  inva- 
ginación aguda  de  los  niños  aconseja  que 
se  trate  conseiTativameute  la  lesión  has- 
ta la  edad  de  uno  a uno  y medio  años. 
Anschuetz,  en  el  Congreso  Médico  de 
1925,  llamó  la  atención  hacia  la  crecien- 
te influencia  ejercida  en  toda  Europa  por 
las  teorías  de  Perthes,  las  cuales  conside- 
raba peligrosas  si  .se  adoptaban  como  el 
método  de  elección,  con  particularidad 
en  la  iin^aginación  aguda  de  los  niños. 
Recomienda  el  tratamiento  quirúrgico 
en  todos  los  casos  de  esta  índole  y ase- 
guia  que  en  Inglaterra  donde  ha  habido 
nna  grande  experiencia  en  el  campo  de 
esta  lesión  este  plan  de  tratamiento  es 
siempre  el  más  recomendado.  Compara 
los  estudios  de  Kiel  y los  de  Kock  y Oe- 
rum, los  cuales  incluyen  las  investiga- 
ciones realizadas  en  los  hospitales  dane- 
ses y llega  a la  conclusión  de  que  todo 
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caso  de  iuvaginacióu  aguda,  en  cualquier 
edad,  debe  ser  operado  tau  pronto  como 
sea  posible.  El  tratamiento  conservador 
de  la  intussuscepción  que  apai’entemente 
parece  ofrecer  éxito,  aflrma,  tan  sólo  pro- 
duce una  desinvaginación  parcial.  El 
método  casi  .siempre  requiere  una  narco- 
sis y si  el  procedimiento  fraca.sa  bay 
siempre  el  temor  de  una  segunda  aneste- 
sia con  todos  sus  peligros  para  la  opera- 
ción abierta  qne  bien  pueden  ser  obvia- 
dos «i  se  instituye  la  intervención  desde 
el  momento  mismo  en  que  se  establece  el 
diagnóstico.  I’ou liquen  í 7.5)  discute  las 
ventajas  del  tratamiento  de  la  invagina- 
ción por  la  enema  opaca  y concluye  afir- 
mando que  si  bien  el  método  no  efectúa 
una  i*eix)sicióu  completa  en  cada  caso,  es 
lo  cierto  que  proporciona  una  reducción 
parcial  y puede  empujar  la  masa  invagi- 
nada  basta  la  fosa  ilíaca  derecha  en  don- 
de puede  más  fácilmente  ser  reducida  por 
una  laparotomía  sin  la  necesidad,  siem- 
pre peligrosa,  de  una  evisceración.  En 
una  laparotomía  sin  la  necesidad,  siem- 
ple  u opaca  a una  presión  de  un  metro. 
Aguarda  20  minutos  y luego,  salvo  que 
la  masa  se  mantenga  visible,  en  el  lado 
ijsquierdo,  practica  una  laparotomía  ex- 
ploratoria en  la  fosa  ilíaca  derecha.  En 
los  dos  casos  reportados,  uno,  una  inva- 
ginación ileocecal,  se  redujo  fácilmente. 
En  el  otro  la  intussuscepción  era  de  tipo 
ileocólica  con  la  cabeza  en  la  flexura  he- 
pática y fué  empujado  hasta  la  válvula 
ileocecal  para  ser  reducida  Analmente 
por  una  incisión  lateral  derecha.  El  au- 
tor termina  asegurando  que  la  enema 
opaca  es  incapaz  de  curar  una  invagina- 
ción de  tipo  ileocólica  y las  puramente 
iliales  y su  uso  es  a veces  nulo  en  la  de- 
lineación  y diferenciación  del  proceso. 
Dice  que  una  curva  del  ciego  bien  deli- 
neada puede  fácilmente  sugerir  una  des- 


invaginación completa  cuando  la  cabe- 
za, sin  haber  sido  reducida,  permanece 
escondida  detrás  de  la  válvula.  Cuando 
la  columna  opaca  no  pasa  al  intestino 
delgado,  lo  cual  por  mala  suerte  es  la  re- 
gla, nada  hay  que  nos  pruebe  la  reposi- 
ción. En  los  casos  subagudos  aconseja 
administrar  una  pequeña  cantidad  de 
barrium  por  la  vía  oral  hasta  ver  si  pasa 
al  ciego ; pero  este  procedimiento  resulta 
inaceptable  en  los  caso.s  agudos  ya  que  es 
peligroso  e imposible  retardar  el  trata- 
miento quirúrgico  por  seis  o más  horas, 
que  es  el  tiempo  requerido  por  necesidad 
para  que  el  barrium  llegue  a hacerse  vi- 
sible en  el  intestino  gimeso.  Mathieu(7G), 
(pxien  también  ha  realizado  experimentos 
con  el  plan  curativo  en  cuestión  coincide 
con  las  teorías  de  Pouliquen  y dice  que 
la  enema  de  barrium  ayudada  de  un  exa- 
men fluoroscópico  facilita  la  reducción  y 
lleva  la  cabeza  de  la  invaginación  hacia 
la  derecha  donde  puede  practicarse  la  re- 
posición sin  los  peligros  de  la  eviscera- 
cióu.  Asegura  que  esta  maniobra  iude- 
seada  es  inevitable  en  la  manipulación 
operatoria  cuando  la  cabeza  de  la  invagi- 
nación ha  llegado  al  recto  y se  han  for- 
mado adherencias  entre  las  asas  intesti- 
nales y el  sacro.  Stephens  no  usa  anes- 
tesia alguna  en  la  técnica  de  su  método, 
al  igual  que  Retan,  y alirma  que  si  la  ma- 
niobra fracasa  y la  invaginación  no  cede, 
ningún  daño  .se  ha  causado  si  la  manipu- 
lación ha  sido  bien  conducida  pudiéndose 
instituir  inmediatamente  cualquier  medi- 
da quirúrgica  que  se  requiera. 

Fischl  menciona  el  hecho  raro,  pero  sa- 
tisfactorio de  la  reducción  espontánea  de 
la  invaginación  intestinal  durante  la 
anestesia  general.  Reporta  un  caso  con 
i’esultados  definitivos.  Otros  autores  — 
Oven.  Clubbe,  Collier, — han  conseguido 
^ambién  iguales  o parecidos  resultados. 
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Fischl  y Oven  aeeirtaii  el  uso  <le  las  in- 
yecciones acuosas  u opacas  como  acto 
preparatorio  antes  de  operar  pero  conde- 
nan las  insuflaciones  de  aire  u oxígeno 
por  el  grave  riesgo  de  las  roturas  frecuen- 
tes del  intestino  que  se  han  observado  re- 
petidas veces.  Warbasse  refiriéndose  al 
uso  de  la  enema  opaca  o la  irrigación 
acuosa  es  de  opinión  que  si  la  invagina- 
ción es  reducible  puede  esperarse  una  cu- 
ración segura. 

A pesar  de  ello  insiste  en  que  todo  ca- 
so de  intussuscepción  debe  ser  atendido 
por  laparotomía  aún  a sabiendas,  o en 
sospechas,  de  que  el  proceso  haya  sido  re- 
ducido por  la  columna  de  agua.  Al  ha- 
cer la  inyección  o la  insuflación  es  urgen- 
te tomar  todas  las  medidas  o precaucio- 
nes necesarias  para  evitar  el  posible 
shock.  Las  razones  que  aporta  Warbas- 
se para  afirmar  que  toda  invaginación 
debe  ser  tratada  por  laparoto/mía  ison 
obvias:  (1)  Existe  la  posibilidad  de  que 
no  se  efectúe  la  reposición  o,  si  sucede,  se 
lealice  incompleta:  (2)  la  posibilidad 
de  que  pueda  lastimarse  el  intestino  du- 
rante el  proceso  de  reposición  y ello  re- 
quiera atención  que  sólo  abriendo  el  vien- 
tre puede  averiguarse.  En  abono  a sus 
teorías  afirma  que  una  sección  abdominal 
en  un  caso  dado  no  causa  daño  alguno 
mientras  que  en  otro  en  el  cual  la  inva- 
ginación no  ha  sufrido  alteración  alguna 
la  intervención  puede  ser  salvadora. 

La  tendencia  universal,  sobre  todo  en 
las  invaginaciones  agudas  de  la  lactancia 
y la  niñez,  es  la  más  i-ápida  intervención 
subsiguiente  al  diagnóstico  prematuro. 
En  estas  ideas  concuerdan  todos  los  au- 
tores incluyendo  aún  a aquellos  que  son 
ardientes  defensores  de  las  teorías  que 
acabamos  de  exponer.  El  método  mejor, 
el  de  elección,  será  aquel  más  sencillo  y 
adaptable  al  caso  dado.  Tan  sólo  deberá 


hacerse  lo  absolutamente  necesario,  y na-  ; 
da  más.  Todo  lo  que  sea  prolongar  el  ac-  i 
lo  operatorio  es  aumentar  iuconmensura-  i 
blemente  los  peligros.  Cualquier  patolo-  i 
gía  presente  en  la  cavidad  del  vientre  | 
que  no  esté  envuelta  en  el  proceso  de  in-  ¡ 
vaginación,  a ser  permisible,  debe  dejar-  j 
se  para  ser  atendida  en  otra  ocasión,  .j 
D’Elizalde,  Virgnolle  y Moreno^  a este  1 
respecto,  dicen  que  ni  aún  la  extirpación  I 
del  apéndice  se  debe  intentar  ya  que  las  j 
manipulaciones  del  órgano,  aún  las  más  I 
delicadas,  tienden  a exagerar  el  espasmo  i 
y con  ello  predisponer  a una  nueva  rein-  |j 
vaginación.  Fischl  asegura  que  única-  || 
mente  en  aquellos  casos  en  que  la  lapa-  ? 
rotomía  se  practica  dentro  de  las  prime-  ¡ 
ras  21  ó 36  horas,  será  posible,  después 
de  abierta  la  cavidad  abdominal,  proce- 
der a la  reposición  quedando  todo  el  ac- 
to operatorio  terminado  en  solo  algunos 
minutos.  Unicamente  tras  una  interven-  i 
ción  rápida  y cuanto  antes  pueden  espe- 
rarse resultados  satisfactorios  con  curas 
felices  en  por  lo  menos  de  un  60%  a un 
65%,  de  todos  los  casos.  Cuando  el  diag- 
nóstico ha  sido  tardío  y han  comenzado  | 
a manifestarse  síntomas  graves  de  es- 
trangulación, cosa  muy  corriente  en  las  ! 
invaginaciones  agudas,  si  se  han  forma-  | 
do  firmes  adherencias  entre  las  dis-  i 
tintas  capas  de  los  cilindros  invagi-  ¡ 
nados  de  difícil  reposición,  el  por  cien-  ' 
to  de  curaciones  desciende  notablemen-  ! 
te,  tanto  si  se  opta  por  la  resección  la 
enterostomía  o la  operación  de  ano 
contra  natural  o de  cualquier  otro  pro-  | 
cediniiento  que  se  quiera  instituir. 

Sir  William  Taylor (77)  en  un  juicio- 
so editorial  en  Cirugía,  Ginecología  y 
Obstetricia  hace  la  afirmación  rotunda  i 
de  que  el  único  tratamiento  de  la  invagi-  j 
nación  consiste  en  la  intervención  qui-  ] 
rúrgica  temprana.  La  lesión  es  una  que  • 
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requiere  la  mayor  delicadeza  de  mauipu- 
lacióii,  gran  destreza  y notable  rapidez 
operativa  si  es  que  se  desea  obtener  re- 
sultados felices.  Un  diagnóstico  tempra- 
no, ayudado  por  una  intervención  rápi- 
da^ en  más  de  una  ocasión,  ha  sido  el  pa- 
so afortunado  que  ha  servido  para  hacer 
que  la  mortalidad  en  la  invaginación  in- 
testinal aguda  se  haya  reducido  a menos 
de  un  5%,  cifra  que  generalmente  se  acep- 
ta como  ideal  en  los  días  que  corremos. 
En  la  serie  de  Taylor  en  79  casos  opera- 
dos tan  sólo  se  registraron  tres  defuncio- 
nes. 

Después  de  la  laparotomía,  Halstead 
recomienda  (jue  s'e  intente  la  desiuvagi- 
nacióu  ejerciendo  ])re.sión  suave  hacia 
abajo,  o exprimiendo  la  intussuscepción 
cual  si  tratáramos  de  ordeñarla  evitan 
do  siempre  toda  tracción  sobi’e  el  extremo 
libre.  Cualquier  herida  o lesión  del  vaso 
debe  atenderse  en  el  momento  y si  el  me- 
seuterio  se  notare  mu\’  largo  debe  acor- 
tarse con  el  fin  de  evitar  recidivas  mo- 
lestosas. 

Si  se  fracasa  eu  el  intento  de  reduc- 
ción debe  procederse  inmediatamente  a 
la  institución  de  alguno  de  los  procedi- 
mientos que  la  práctica  recomienda  y 
que  fuere  más  aceptable  al  caso  que  nos 
ocupe.  Entre  otras,  Halstead  recomien- 
da: 

(1)  Resección  del  vaso  afectado  y 
anastomosis. 

(2)  E.xcisión  del  intussusceptum  por 
medio  de  una  incisión  longitudi- 
nal del  intussus'cipiens,  amputa- 
ción del  intussusceptum  y anas- 
tomosis o sutura  “in  situ"  de  los 
extremos  cortados. 

(9)  Operación  de  Coffey  (78)  qu(* 
consiste  esencialmente  en  la  exci- 


sión del  intussusceptum,  cierre  de 
los  extremos  adyacentes  del  vaso 
y anastomosis  lateral  de  los  seg- 
mentos. 

(4)  Operación  de  K.  Israel  <piieu  su- 
tura el  iiitussuscipieus  al  perito- 
neo parietal  antes  de  iucindirlo  y 
luego  hace  la  excisión  del  iutus- 
susce])tuni. 

(5)  Operación  de  Ellsworth  Jr.,  en 
la  cual  se  pasa  un  cáteter  blan- 
do, de  goma,  por  la  luz  de  la  in- 
vaginación, a través  de  una  ai>er- 
tura  en  el  intestino  sano  hasta 
salir  por  la  pared  abdominal. 

(b)  Oi>eración  de  segregación  ()or  me- 
dio de  la  cual  se  establece  una 
anastomosis  del  intestino  sano 
arriba  y por  debajo  de  la  invagi- 
nación. 

(7)  Formación  de  ano  contranatural 
en  casos  de  shock  grave,  dejando 
la  invaginación  dentro  del  abdo- 
men. 

La  patología  presente  en  cualquier  ca- 
.so  in  vaginado  del  intestino  varía  con  la 
intensidad  de  la  obstrucción  circulatoria, 
la  rigidez  de  la  constricción  la  presión 
producida  por  la  invaginación  del  vaso. 
El  fenómeno  patológico  presente  varía 
desde  una  simple  edema  con  infiltración 
del  intestino  hasta  la  más  grande  ulce- 
ración, gangrena  y esfacelamiento  del 
intus.susce.ptuni.  En  la  invaginación  agu- 
da el  curso  de  estos  fenómenos  guarda 
lina  relación  bastante  unísona  con  el  fac- 
tor tiempo  y mientras  más  tarde  se  ins- 
tituya la  intervención  quirúrgica  más 
avanzado  y más  serio  será  el  proceso  (jue 
se  observa  en  la  mesa  de  operaciones 
siendo,  desde  luego,  más  grave  y más  in- 
seguro el  resultado  final  a manera  que  las 
horas  pasan.  A tal  ex-'tremo  llega  la  ver- 
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dad  de  estos  aceitos  que  algunos  ciruja- 
nos se  oponen  a la  oiHíiación  por  el  sólo 
IiecUo  de  haber  transcurrido  más  de  72 
lloras  después  de  haberse  iniciado  el  pri- 
mer ataque.  Strauss  combate  esta  opi- 
nión, en  el  caso  de  un  niño  en  estas  con- 
diciones.y  dice  que  en  cualquier  invagi- 
nación de  solamente  diez  horas  de  esta- 
blecida puede  haber  tanta  o más  intus- 
suscepción  como  en  alguna  otra  al  final 
de  las  72  horas  o más.  Halstead  también 
cita  un  caso  presentado  por  el  Dr.  Fre- 
derick ('ridtopher,  de  Chicago,  en  quien 
él  tuvo  la  ocasión  de  operar:  un  niño  de 
sólo  cuatro  meses  de  edad,  quien  a las 
7 :Ü0  P.  M.,  bueno  y sano  rehusó  su  ali- 
mentación y tuvo  vómitos — un  vómito  de 
materia  verdosa — . Al  examen  se  obser- 
vó que  había  evacuado  como  una  onza  de 
sangre.  A las  8 P.  51..  una  hora  después, 
se  notaba  gran  rigidez  abdominal  y al  pal- 
par el  vientre,  con  los  movimientos  res- 
piratorios se  podía  observar  un  tumor  de 
forma  de  butifarra  que  medía  aproxima- 
damente tres  1 migadas  de  largo  t>or  una 
y media  de  ancho  y que  se  localizaba  en 
el  cuadrante  superior  derecho.  En  la  ope- 
racióiy  tan  sólo  tres  lloras  después  del 
primer  acceso  de  dolor,  se  observó  que  el 
ileum,  la  porción  que  constituía  la  cabe- 
za de  la  invaginación  se  brotaba  por  el 
ano.  La  invaginación  apareció  en  la  mi- 
tad superior  del  abdomen  y fué  i-educida 
con  relativa  facilidad.  He  observaron  va- 
rias áreas  de  necrosis  en  la  porción  dis- 
tal del  ciego  de  color  negrusco  o azuloso 
y fueron  cubiertas  por  pequeños  pedaci- 
tos  de  omento  de  tamaño  de  uno  a dos 
centímetros  en  diámetro.  Una  zona  de 
traumatismo  en  forma  de  anillo  que  se 
observó  en  la  serosa  y en  la  muscular 
donde  se  marcaba  el  cuello  de  la  invagi- 
nación fué  invaginada  suturando  la  se- 
rosa saludable  de  un  extremo  del  anillo 


con  igual  serosa  del  otro  extremo  del  mis- 
mo. Los  resultados  fueron  satisfacto- 
rios y el  niño  fué  dado  de  alta  curado  13 
días  después  de  la  oixu-ación. 

Sin  olvidar  el  factor  tiempo,  Strauss 
es  de  opinión  que  es  de  más  importancia 
el  tipo  de  la  invaginación  y la  intensidad 
de  la  constricción  sufrida  por  los  vasos 
sanguíneos  y las  paredes  de  los  intesti- 
nos. Fuá  situación  parecida  se  observa 
a veces  en  la  hernia  estrangulada.  Una 
hernia  puede  haber  permanecido  baja 
por  varios  días  tsin  que  prácticamente  ha- 
ya sufrido  grandemente  por  efectos  de 
la  constricción  del  intestino  o de  su  va- 
so-circulación. 5Iientras  tanto  otra  pue- 
de aparecer  negra  y gangrenada  tan  so- 
lo doce  horas  después  de  haberse  presen- 
tado. Eistas  variaciones,  dice  Strauss, 
dependen  primero,  de  la  longitud  del  me- 
senterio  de  la  invaginación  y segundo,  de 
la  localización  de  la  intussuscepción  mis- 
ma. El  tipo  de  invaginación  ileocecal  no 
se  invagina  o gangrena  como  en  el  de  la 
invaginación  del  ileum  con  tanta  rapidez 
y tanta  facilidad.  La  mayoría  de  las  in- 
vaginaciones de  esta  porción  del  intestino 
muestra  una  tendencia  más  rápida  a la 
edema  y la  gangrena  que  las  del  tipo  ileo- 
cecal. (Ibadaleck  vá  más  lejos  aún  en 
su  opinión  sobre  el  tratamiento  de  la  in- 
vaginación y afirma  con  Taylor  y otros 
que  el  linico  tratamiento  ideal  es  una  in- 
mediata operación  sin  tener  en  cuenta  la 
edad  del  paciente,  el  tipo  de  la  lesión  o 
la  duración  del  mal. 

Según  Halstead,  Fischl,  51iontgomery 
y otros,  casos  se  han  i*egistrado,  raros, 
de  curación  espontánea  por  gangrena  y 
esf  acela  miento  de  la  porción  invaginada 
o intussusceptum.  Halstead  describe  un 
caso  de  su  experiencia  pei-sonal,  Fischl 
cita  varios  Miontgomery,  en  colabora- 
ción con  5Iussil  (79)  presenta  un  elabo- 
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rado  estudio  clínico  y experimental  sobre 
el  tratamiento  de  la  invaginación  aguda 
eu  los  ñiños  basado  en  las  teorías  de  Tre- 
ves sol)re  la  operación  de  Coffey  en  rela- 
ción con  la  curación  espontánea.  Su  mó- 
todo  consiste  simplemente  de  la  fijación 
en  sitio  de  la  invaginación  por  medio  de 
una  línea  interrumpida  de  puntos  de  se- 
da alrededor  del  cuello.  Luego  practica 
una  aua.stomosis  lateral  entre  el  ileum  y 
el  colon  dista!  a la  intussuscepción.  Re- 
porta dos  casos  operados  con  éxito,  tino, 
una  niña  de  siete  meses;  el  otro  un  varón 
de  ocho.  Ambos  enfermitos  curaron  con 
i-elativa  facilidad  y en  ambos  en  ninguna 
ocasión  pudo  observarse  evidencia  algu- 
na de  gangrena  o la  presencia  de  tejidos 
facelados  en  las  deposicione.s.  Thompson 
cita  una  nota  de  un  libro  de  Leichterns- 
tern  (80)  publicada  en  1877,  en  el  cual 
aquel  autor  afimia  que  de  una  serie  de  513 
invaginaciones  reportadas  hasta  aquella 
época  se  observó  la  curación  espontánea 
en  un  42%  de  los  casos.  Thomjvson  no 
hace  referencia  a la  edad  de  los  pacientes 
o al  período  de  agudez  o cronicidad.  Des- 
pués del  advenimiento  de  la  era  quirúr- 
gica para  estas  lesiones  los  informes  por 
procesos  parecidos  han  sufrido  una  muy 
marcada  desaparición  en  la  literatura. 
Los  más  recientes  han  sido  los  reporta- 
dos por  O’Conner  (81),  Sherrin.  (82),  y 
Sutcliffe  (83)  en  1894,  1906  y 1894  res- 
pectivamente. 

Montgomei*y  y Maissil  tras  una  serie  de 
experimentos  en  animales  para  compro- 
bar estas  teorías  llegan  a formular  las 
siguientes  conclusiones ; 

En  perros  en  los  cuales  una  poirión 
del  intestino  se  invagina  y fija,  se  ob- 
serva, al  principio,  una  fuerte  tenden- 
cia hacia  la  reducción  espontánea;  y 
en  los  casos  en  que  la  invaginación  per- 


manece en  su  sitio  el  intestino  sigue 
funcionando  con  muy  pocos  trastorno.s 
en  la  salud  general  del  animal. 

ILia  iuvagijiación,  per  se,  no  es  .sufi- 
ciente en  los  i>errf)s  para  producir  una 
obstrucción  de  los  vasos  sanguíneos  de 
la  porción  intestinal  invagiuada. 

En  aquellos  pei-ros  a los  cuales  .se  les 
depriva  de  la  nutrición  sanguínea  en 
una  porción  intestinal  y se  invagina 
ésta  luego,  morirán  bajo  un  cuadro  tí- 
pico de  obstrucción  crónica. 

Ena  anastomosis  lateral  del  ileum 
con  el  ciego  alrededor  de  la  porción  in- 
vaginada permitirá  el  funcionamiento 
normal,  en  tales  casos,  del  resto  del 
trayecto  intestinal  sin  perturbar  en 
nada  la  salud  del  animal. 

Eu  síntesis  general,  el  tratamiento  de 
la  invaginación,  que  a todas  luces  es  de 
naturaleza  altamente  quirúrgico,  prácti- 
camente es  el  mismo  que  el  indicado  en 
los  casos  de  ileus  agudo,  especialmente, 
con  ciertas  consideraciones  típicas  de  la 
lesión.  El  concensus  general  es  favora- 
ble a la  operación  cuanto  ante.s  posible. 
Algunos  autores  aseguran  que  la  gran 
mayoría  de  todos  los  casos,  aún  en  los 
lactantes,  que  se  operan  dentro  de  las 
primeras  12  a 24  horas  tienen  un  muy 
bajo  promedio  de  mortalidad.  Warbasse 
asegura  que  en  los  casos  en  que  la  lesión 
ha  durado  más  de  48  horas  el  procedi- 
miento de  desinvaginación  es  difícil : es 
muy  difícil  después  de  los  tres  días  e im 
posible  más  tarde;  pero  cree  que  aún 
después  de  cuatro  días  se  puede  conse- 
guir, en  algunos  instantes,  la  reducción 
por  medios  operativos. 

Las  invaginaciones  irreductibles  cons- 
tituyen un  capítulo  mucho  más  serio  en 
el  libro  de  la  cirugía  intestinal.  El  cua- 
dro patológico  es  de  lo  más  conmovedor. 
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ospooial mente  en  niños  de  tierna  edad  en 
quienes  la  lesión  constituye  una  <,a-avísi- 
ma  emergencia  que  debe  el  cirujano,  las 
más  de  las  ocasiones,  afrontar  con  valor 
y rapidez,  y decidir  con  precisión  la  ma- 
niobra a seguir  y el  tipo  de  operación 
que  ha  de  practicar  isi  es  que  de  ^salvar 
vidas  se  trata.  En  un  80%  de  los  casos, 
según  Montgomery  y Mussil,  el  paciente 
es  un  niño  menor  de  los  dos  años  y a 
veces  mevses.  La  toxemia  es  altamente  in- 
tensa lo  cual  empeora  la  situación  y la 
muerte,  las  más  de  las  veces,  se  sucede 
al  shock.  Aún  a pesar  de  todo  tratamien- 
to, Perrin  y Lindsay,  en  su  análisis  de 
400  casos  informan  una  mortalidad  de 
100%  en  los  lactantes  y niños  menores 
de  dos  años  y de  70%  en  niños  mayores. 
De  187  casos  revisadas  por  Gibson  (84) 
la  mortalidad  en  los  casas  operados  du- 
rante el  ¡H-imer  día  de  la  enfermedad  fné 
de  37%  ; la  de  los  operados  en  el  segundo 
día  alcanzó  a 39% ; en  los  operados  en 
el  tercer  día,  61%;  para  los  operados  en 
el  cuarto  día  anota  un  67%')  en  el  quin 
to,  73%  y 7.0%  para  los  operados  en  el 
sexto  día. 

De  nuestra  escasa  experiencia  queremas 
citar  un  caso  muy  reciente  que  acaba  de 
entristecer  nuestro  espíritu.  Allá  por  el 
27  de  marzo  próximo  pasado  y en  las 
primeras  horas  de  la  mañana  se  prasen- 
tó  en  nuestra  consulta  un  pobre  campe- 
sino conduciendo  a una  niña  que  aparen- 
taba tener  no  más  de  7 a 8 años  pero  que 
resultó  estar  entrada  en  los  L*’.  Según 
informes  del  padre  respondía  al  nombre 
de  R.  G.  Era  blanca  y residente  del  ba- 
rrio Piletas  de  esta  municipalidad.  Fn 
mes  antes  de  esta  fecha  había  sufrido  un 
ataque  de  sarampión  seguido  de  una  gas- 
tro-enteritis  aguda  que  se  prolongó  pol- 
la días.  Diez  días  con  anterioridad  a la 
consulta  había  tenido  un  fuerte  cólico  in- 


testinal que  se  rei>€tía  a intei^alos  regu- 
lares, más  de  cuatro  o cinco  veces  duran- 
te el  día  y oti-as  tantas  por  la  noche. 

Las  crisis  de  dolor  eran  de  corta  dura- 
ción, agonizantes  en  intenisidad  y casi 
siempre  seguidas  de  vómitos.  Dos  días 
después  del  primer  ataque  tuvo  varias 
deposiciones  de  moco  al  principio  y luego 
evacuaba  la  sangre  pura.  Ese  mismo  día 
en  los  vómitos  expulsó  una  lombriz  y 
abundante  cantidad  de  una  materia  ver- 
de obscura.  Las  deposiciones  más  tarde 
se  tornaron  en  negras  de  color  de  bon-a 
de  café  y fueron  escaseándose  hasta  de- 
saparecer por  completo.  Entonces  co- 
menzó a notarse  mucho  meteorismo,  al- 
guna distensión  por  gasas  y notaron  que 
los  intestinos  se  marcaban  a través  de  la 
pared  abdominal.  También  notaron  que 
se  formaba  un  tumor  en  la  mitad  supe- 
rior del  vientre  que  cambiaba  de  posición 
durante  las  crisis  de  dolor  a manera  que 
los  intestinos  crujían  y se  movían  dentro 
del  abdomen.  Dos  días  antes  de  venir  a 
la  consulta  volvió  la  niña  a expulsar  otra 
lombriz  en  uno  de  los  vómitos  y como 
creyeran  que  el  proceso  era  debido  a una 
enorme  masa  de  estos  vermes  intestina- 
les decidieron  administrar  un  vermicida 
seguido  de  un  xnirgante  de  aceite  de  ri- 
cinos. El  purgante  se  tardó  en  hacer 
efecto  y por  la  noche  del  mismo  día  la 
niña  entró  en  un  período  de  convulsiones 
de  carácter  de  tetania  con  vómitos  in- 
coercibles y gran  meteorismo  intestinal. 
En  la  mañana  del  siguiente  día,  en  la 
desesperación  administraron  un  segundo 
purgante  y como  se  tardara  su  efecto 
procedieron  a inyectar  enemas  de  agua  ti- 
bia hasta  que  al  fin  consiguieron  el  efecto 
deseado.  La  enfermita  tuvo  varias  depo- 
siciones grandes  durante  el  día  seguidas 
de  un  aparente  alivio  y aminoración  de 
los  fenómenos  abdominales,  inclusive  el 
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tumor  que,  según  ellos  desapareció.  Por 
la  noche  al  tomar  un  poco  de  leche,  se  re- 
pitió el  acceso  de  dolor,  esta  vez  con  ma- 
yor intensidad,  vómitos  abundantes  y 
ohstipación  completa.  Una  vez  más  rea 
parecieron  las  convulsiones.  Así  trans- 
currió toda  la  noche  hasta  las  primeras 
horas  de  la  mañana  en  que  decidieron 
traerla  al  pueblo.  En  el  trayecto  le  re- 
pitieron las  convulsiones,  le  dieron  varia.s 
crisis  de  dolor  y vómito  incesantemente. 
En  la  oficina,  mientras  la  examinábamos, 
estos  fenómenos  se  hicieron  observar  re- 
petidas veces.  Durante  lovs  fenómenos 
convulsivos  viraba  sus  ojos  hacia  atrás 
manteniéndolos  en  un  constante  nistag- 
mus,  crugía  sus  dientes  y se  retorcía  de 
brazos  y piernas  confirmando  la  intensi- 
dad de  la  toxemia  que  envenenaba  su  ra- 
quítico y desgastado  organismo.  La  piel 
estaba  húmeda,  fría,  la  cara  contraída; 
los  ojos  hundidos,  quejándose  de  marca- 
da amaurosis.  Estaba  en  un  estado  de 
suma  intranquilidad,  pedía  agua  incesan- 
temente y de  vez  en  cuando  se  aturdía 
y parecía  entrar  en  una  forma  de  coma 
leve  de  la  cual  salía  cada  vez  que  se  re- 
petía el  dolor.  Respiración  cansada  y 
quejosa,  temperatura  subnormal,  pulso 
imperceptible  y casi  incontable.  El  tórax 
era  víctima  de  invasión  abundante  de  es- 
tertores húmedos  de  todo  el  tejido  pul- 
monar ; no  había  matidez.  El  vientre  era 
flácido  con  escaso  timpanismo  y muy  po- 
co meteorismo.  La  resistencia  muscular 
estaba  abolida.  El  vientre  sensible  al 
tacto  pero  no  muy  doloroso  a la  presión, 
tal  vez  debido  a la  semi-inconsciencia  de- 
bido a la  inten.sa  toxemia.  Cada  intento 
de  examen  provoca  vómitos  de  carácter 
biliar  y peípieñas  síncopes  que  pasan  muy 
pronto.  La  niña  siente  deseos  de  orinar 
y pasa  65  cc.  de  orina.  Urinálisis:  color^ 
amarillo;  densidad,  1.0.30;  reacción,  alca- 


lina; glucosa,  2/plus;  albúmina  2/plus. 
La  fosa  ilíaca  derecha  se  palpa  con  fa- 
cilidad y aparece  vacía.  Hacia  la  mitad 
sui)erior  del  abdomen  se  nota  alguna  i*e- 
si.stencia  y la  región  se  nota  un  poco  más 
sensible  que  las  demás  partes  del  vien- 
tre. El  examen  de  la  mitad  izquierda 
produce  algún  dolor  y en  su  fosa  ilíaca 
hacia  la  fosa  sigmóidea  .se  palpa  una  ma- 
sa redondeada,  de  forma  de  butifarra  co- 
mo de  tres  a cuatro  pulgadas  de  largo 
por  una  y media  a dos  de  ginieso.  Hici- 
mos un  examen  rectal,  pero  no  encontra- 
mos nada  de  particular  que  anotar. 

En  el  diagnóstico  hubimos  de  diferen 
ciar  entre  ob.strucción  o inv’aginación  y 
como  en  ambos  casos  el  tratamiento  era 
el  mismo  recomendamos  su  hospitaliza- 
ción con  la  idea  en  mente  de  ver  el  modo 
de  mejorar  aquella  situación  en  la  espe- 
ranza de  intentar,  si  posible  era,  algún 
procedimiento  quirúrgico  que  pudiera 
ofrecer  una  escasa  oportunidad  de  .sal- 
vación. Como  es  costumbre  en  esta  cla- 
se de  gentes  nuestras  gestiones  fueron  re- 
husadas y la  pobre  niñita  volvió  una  vez 
más  a su  casa;  para  ser  traída  de  nuevo 
a la  mañana  siguiente  presentando  el  rai.s- 
mo  cuadro,  acaso  un  tanto  más  despeja- 
do, debido  tal  vez  a las  indicaciones  que 
se  le  hicieran  la  mañana  anterior.  Lla- 
mado en  consulta  el  Dr.  Sein  se  observó 
que  la  masa  en  la  fosa  ilíaca  izquierda 
había  aumentado  enormemente  en  tama- 
ño y llenaba  todo  el  sigmóide,  el  colon 
ascendente,  la  flexura  esplénica.  El  co- 
lon transverso  y la  región  epigástrica  se 
notaban  llenos  y se  palpaban  duros.  Se 
practicó  nuevamente  un  examen  rectal  y 
esta  vez  ,se  pudo  percibir  como  a dos  pul- 
gadas del  e-sfíncter  anal  un  proceso  como 
de  cuello  uterino,  de  luz  aplanada  mien- 
tras el  recto  estaba  libre  de  materia  fe- 
cal. Confirmamos  un  diagnóstico  de  in- 
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vnp:inaci«ni  intestinal  y r'eferimos  la  niña 
al  Dr.  Rodríguez,  del  Hospital  Municipal 
para  su  tiatamiento. 

Nada  más  supimos  de  nuestra  enfermi- 
ta  hasta  el  día  S de  abril  fecha  en  que 
tuvimos  el  honor  de  conocer  al  distingui- 
do compañero,  quien  nos  infoi-mó  que  la 
niña  había  muerto  cinco  días  después  de 
su  ingreso  al  hospital.  Lamentamos  no 
habei-  tenido  oi>ortnnidad  de  practicar 
una  autopsia  en  el  cadáver  p\ies  abriga- 
mos la  certeza  de  que  el  post-morten  ha- 
I)ría  confirmado  nuestro  diagnóstico  clí- 
nico. 

Tal  parece  del  análisis  del  historial  en 
este  caso  que  la  niña  tuvo  una  invagina- 
ción intestinal  aguda  de  lento  curso  que 
se  empeoró  tras  los  purgantes  y el  ince- 
sante deseo  de  los  familiares  de  adminis- 
trarle líquidos,  medicamentos  y otras 
materias  por  la  vía  oral.  Las  enemas, 
más  tarde,  provocai'on  una  desinvagina- 
ción parcial  que  fue  seguida  de  una  nue- 
va reinvaginación  y obstrucción  agudas. 
La  muerte,  indudablemente,  se  produjo 
por  la  intenisa  toxemia,  la  deshidratación 
y el  shock. 

El  tratamiento  de  la  invaginación  cró- 
nica por  el  hecho  de  ser  una  lesión  más 
típica  de  la  edad  adulta  y por  los  facto- 
res variados  que  entran  a constituir  su 
génesis  ofrece  al  cirujano  una  mayor  can- 
tidad de  imsibilidades  favoiables  al  éxi- 
to. Oughterson  y Cheever  abundando  en 
las  ideas  de  la  gran  mayoría  de  los  ci- 
rujanos y autores  modernos  insisten  en 
creer  que  la  lesión  en  el  adulto,  y aun  des- 
de los  cinco  años  de  edad,  obedece  a al- 
gún trastorno  o cambio  patológico  en  la 
pared  del  intestino  o a tumoi'es  y creci- 
mientos malignos,  divertículas,  procesos 
apendiculares,  traumatismos  y otras.  En 
este  asi>ecto  aseguran,  se  diferencia  no- 
tablemente de  la  invaginación  en  lactan- 


tes y niños  por  el  hecho  de  (pie  en  estas 
edades  no  se  ha  podido  anotar  ninguna 
leshm  patohígica  definida  y constante  que 
justifique  su  presencia  como  factor  cau- 
sante de  la  intussuscepcicm.  Así  como 
en  la  infancia,  edad  en  la  cual  es  más  co- 
rriente la  forma  aguda,  está  indicada  la 
operación  inmediata,  en  las  formas  crcV 
nicas,  más  típicas  de  los  adultos,  la  ex- 
periencia aconseja  que  se  puede  esperar. 
A este  efecto  Leccéne  y Gómez,  (8.")),  lle- 
gan a afirmar  que  en  esos  casos  típica 
mente  crónicos  no  está  indicada  una  ope- 
ración inmediata.  Nuestro  distinguido 
compañero,  el  Dr.  Sein,  nos  relata  un  ca- 
so de  esta  índole  en  un  adulto  de  80  años 
en  la  época  en  que  aún  la  cirugía  no  es- 
taba muy  generalizada  en  nuestro  país. 
El  enfermo,  después  de  pasar  por  todo  el 
doloroso  cuadro  de  la  invaginación  aguda 
progresó  hasta  la  cronicidad  para  termi- 
nar finalmente  con  la  expulsiíui  espontá- 
uea  del  proceso  invaginado  establecién- 
dose la  cura  radical  del  paciente,  quien 
aún  vive  y jamás  ha  vuelto  a quejause  de 
trastorno  alguno  de  sus  intestinos.  En- 
tre los  recursos  terapéuticos  de  aquella 
(qi(K-a,  nos  dice  ¡8ein,  se  usaba  el  mercu- 
rio metálico  administrado  por  la  vía 
oral.  El  fin  que  .se  iKuvseguía  era  el  de 
provocar  la  reducción  por  medio  de  la 
gravedad  o peso  del  metal.  Qué  valor  te- 
lapéutico  pudiera  haber  tenido  esta  me- 
dida no  alcanzamos  a comprender.  El 
metal,  indudablemente,  al  descender  a lo 
largo  de  la  luz  del  intestino  podría  ba- 
jar hasta  la  constricción  formada  imr  el 
anillo  o cuello  del  intussuscipens  de  la 
invaginación.  Fna  vez  allí  causaría  por 
su  peso,  cierta  distensión  del  intussuscep- 
tum  en  su  comienzo.  E,sa  distensión  del 
proceso  invaginado  provocada  y ayudada 
por  el  peso  del  mercurio  podría  ejei*cer 
suficiente  ¡nesión  sobre  el  anillo  envoi- 
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vente  ])aia  empujarlo  poco  a poco  hacia 
abajo.  Los  movimientas  peristálticos 
provocados  por  el  factor  patológico  pre- 
sente podrían  ser  acentuados  por  la  pre- 
sencia del  nuevo  cuerpo  e.xtraño  dentro 
de  la  luz  del  intestino  efectuando  un  cani- 
l)io  favorable  para  la  desinvaginación. 
Sin  embargo,  nos  parece  fútil  el  método. 
En  las  invaginaciones  agudas,  muy  re- 
cientes, tal  vez  pudiera  haber  tenido  al- 
gún éxito,  más  en  las  del  tipo  crónico  y 
en  procesos  avanzados,  además  de  lo  im- 
posible de  la  reducción  podría  haber  pro- 
vocado roturas  o perforaciones  del  intas- 
tino  en  los  casos  de  obstrucción  total ; en 
aquellos  en  cpie  aún  la  i)ermeabil¡dad  era 
franqueable  el  mercurio  i)asaría  fácilmen- 
te a través  de  la  luz  intestinal  para  ser 
expulsado  o eliminado  por  el  ano  sin  que 
sus  efectos  deseados  pudieran  siquiera 
ser  observados.  (Itro  recurso  usado  en- 
tonces como  último  i-emedio  y que  fué 
el  que  finalmente  puso  en  práctica  el  co- 
lega en  el  caso  arriba  referido  ei*a  el  uso 
de  una  infusión  de  tabaco  en  forma  de 
enema.  Nos  dice  Sein  que  3'a  causado, 
refiriéndose  al  caso  que  acabamos  de  re- 
latar, y habiendo  agotado  todos  los  recur- 
sos decidió  poner  en  práctica  este  medio 
con  tan  felices  resultados  que  al  cabo  de 
algunos  minutos  después  de  la  irrigación 
había  expulsado  dicho  enfermo  un  trozo 
del  intestino  gangrenado  y putrefacto  de 
grandes  dimensiones.  Desde  ese  momen- 
to cesaron  los  síntomas,  se  inició  la  me- 
joría y pronto  el  paciente  se  ponía  bien. 
Este  hombre  responde  al  nombre  de  A.  I., 
vive  en  uno  de  los  bandos  de  Lares,  cuen- 
ta ya  con  más  de  fiO  años  y goza  de  una 
perfecta  salud. 

El  tratamiento  de  la  invaginación  cau- 
sada por  tumores  de  la  pared  del  intestino 
V por  otros  procesos  patológicos  de  este 
trayecto  reeiuiere  también  un  capít.ulo 


ai>arte.  Como  muy  bien  dicen  Oughter- 
son  y Clieever,  los  autores  que  se  dedican 
al  estudio  de  estas  materias  conocen  al 
dedillo  estos  procesos;  [tero  en  la  genera- 
lidad, los  cirujanos  que  raras  veces  tro- 
piezan con  alguna  rara  invaginación  en 
el  adulto,  ignoran  u olvidan  estas  lesio- 
nes como  potentísimos  factores  etiológi- 
cos,  y como  consecuencia,  dejan  de  ali- 
viar, aún  temporalmente  el  proceso  dan- 
do jior  resultado  la  necesidad  de  recurrir 
a operaciones  múltiples  iiue  pudieron  ha- 
ber sido  evitadas.  Los  autores  presen- 
tan un  caso  del  Peter  Brent  Brigham 
Hospital,  de  Boston,  que  describen  en 
detalle.  La  invaginación  fué  causada  i>or 
un  lipoma  en  un  punto  medio  del  yeyuno- 
ileum.  Fueron  necesarias  cuatro  opera- 
ciones antes  de  descubrirse  la  causa  de 
las  invaginaciones  recurrentes.  El  tu- 
mor fué  extirpado  en  la  cuarta  y última 
operación  con  la  cui*ación  consiguiente 
del  enfermo.  A este  caso  los  autores 
agregan  12  más  recogidos  de  la  literatura 
haciendo  en  total  una  serie  de  13,  la  cual, 
en  su  análisis,  dividen  en  cuatro  grupos 
basados  en  el  tratamiento  efectuado,  y 
'la  falta  del  cirujano  en  remover  la  pato- 
logía de  la  lesión. 

Al  primer  caso  adscriben  aquellos  casos 
en  que  se  encontró  la  invaginación  y se 
practicó  su  reposición  pero  el  tumor  que 
la  causaba  pasó  desa|)ercibido  siendo  ne- 
cesaria una  segunda  oiK*ración  para  su 
remoción.  Esta  fatalidad  ocurrió  en  ocho 
instantes. 

En  un  segundo  grupo  clasitican  casos 
en  los  cuales  se  redujo  la  invaginación 
en  la  primera  operación  y se  practicó  la 
resección  del  tumor  pero  se  pasó  desaper- 
cibido un  segundo  tumor  que  má.s  tarde 
fué  la  causa  de  una  segunda  invaginación 
requiriéndose  otra  operación  y lesección. 

Al  tercer  grupo  agregan  todos  aquellos 
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casos  en  los  cuales  en  la  primera  opera- 
ción se  extirpó  un  tumor  que  no  estaba 
acompañado  de  invaginación;  en  una  se- 
gunda operación  se  redujo  una  Invagina- 
ción pero  se  pasó  olvidado  otro  tumor 
causante  el  cual  requirió  una  tercera  ope- 
ración para  extirpar  el  segundo  tumor 
que  fué  el  factor  genésico  de  la  segunda 
invaginación. 

Con  el  cuarto  y último  grupo  clasifican 
aquellos  casos  que  en  la  primera  opera- 
ción se  les  redujo  la  invaginación  i>ero 
que  a pesar  de  haberse  observado  el  tu- 
mor no  se  practicó  la  operación;  en  la 
segunda  operación  se  hizo  la  resección  de 
una  invaginación  con  el  tumor;  y final- 
mente una  tercera  y una  cuarta  opera- 
ción fueron  requeridas  para  remover  o 
extirpar  varios  tumores  múltiples. 

Del  simple  estudio  de  esta  serie  de  ca- 
sos se  desprende  claramente,  en  grado 
más  o menos  notable,  cierta  falta  de  par- 
te del  cirujano  al  analizar  o claramente 
diferenciar  entre  la  naturaleza  del  tumor 
y la  de  una  invaginación.  En  un  instan- 
te, afirman  los  autores,  fueron  necesarias 
tres  laparotomías  en  la  reducción  de  una 
intussuscepción,  seguidas  por  dos  inter- 
venciones más  por  manipulación  a través 
de  la  pared  abdominal  antes  de  que  en 
una  cuarta  operación  se  descubriera  la 
verdadera  naturaleza  del  factor  genésico 
de  la  lesión  y la  relación  existente  entre 
el  tumor  la.  invaginación.  A la  resec- 
ción del  tumor  sobrevino  la  curación. 

Oughterson  y Cheever  prestan  gran  én- 
fasis a la  realidad  de  la  enorme  frecuen- 
cia con  que  los  tumores  del  intestino  se 
ob.servan  causando  o complicando  la  in- 
vaginación intestinal.  Sugieren  la  con- 
veniencia de  examinar  cuidadosamente 
todo  el  trayecto  cada  vez  que  haya  la  ne- 
cesidad de  laparotomizar  un  paciente 
para  reducir  alguna  invaginación  o cual- 


quier obstrucción  del  aparato.  Esta  opi- 
nión la  confirman  Biggs,  Thompson  y 
otros,  quienes  aseguran  que  prácticamen- 
te no  hay  una  sola  porción  del  intestino 
que  esté  libre  o inmune  a la  invagina- 
ción debido  a,  o por  lo  menos  que  tenga 
relación  con  algún  tumor  o lesión  neo- 
plásica.  Ya  hemos  visto  el  informe  de 
Thompson  reportando  un  caso  de  pólipos 
del  píloro  que  diera  lugar  a una  invagi- 
nación de  esta  porción  del  intestino;  y 
sabido  es  de  todos  las  numerosas  men- 
ciones hechas  de  procesos  invaginados 
cuyo  factor  causante  lo  fuera  un  tumor 
que  más  tarde  hizo  su  prolapsus  por  de- 
lante del  ano.  Lane  (86)  menciona  un 
caso  de  un  tumor  benigno  de  esta  natu- 
raleza, a la  cual  pertenece  también  el  ca- 
so de  Lajara  reportado  en  este  artículo. 

Kevisando  la  literatura  encontramos 
numerosos  instantes  y estadísticas  nota- 
bles que  confirman  la  grande  asociación 
que  existe  entre  los  tumores  ya  benignos 
o bien  de  carácter  más  serio  y la  intus- 
suscepción. El  ojo  avizor  del  cirujano 
de  hoy  está  atento  siempre  a su  inciden- 
cia como  elementos  genésicos  de  esta  gra- 
ve lesión  patológica  y no  vacila  en  apli- 
car pronto  el  remedio  eficaz,  la  resección. 
Durante  los  últimos  años  se  han  perfec- 
cionado técnicas  nuevas  que  nos  son  co- 
nocidas en  su  gran  mayoría,  con  el  deseo 
de  brindar  el  alivio  más  rápido  en  el  afán 
de  asegurar  la  salud^  evitar  recidivas  y 
complicaciones  y la  prolongación  del  pro- 
ceso intestinal. 

Strauss  nos  describe  una  variedad  de 
invaginación  doble  de  tipo  iliocecal  cau- 
sada por  la  lijación  alta  del  ciego  cuya 
válvula  ileocecal  e.s  grande  y relativa- 
mente incompetente.  El  ileum,  en  estos 
casos,  en  vez  de  i)enetrar  en  el  ciego  en 
forma  de  ángulo  recto  lo  hace  casi  en  la 
misma  línea  paralelamente  vertical  con 


INVAGINACION  INTESTINAL — GONZALEZ. 


319 


el  ciego.  Al  iuvagiuarse  aquel — el  ileum 
— cerca  de  la  válvula  arrastra  consigo  al 
ciego  y el  apéndice  e invagina  también  el 
colon  ascendente.  Esta  invaginación  cons- 
tituye un  tipo  muy  raro  y puede  progre- 
sar rápidamente  3'  descender  basta  cual- 
quier porción  del  colon.  Su  reducción 
es  una  empresa  difícil  y peligrosa.  La 
porción  ileocecal  es  fácil  de  reponer  pe- 
ro no  así  la  invaginación  del  ileum.  En 
ese  caso  si  la  invaginación  está  edematosa 
y parece  imposible  su  reducción  es  prefe- 
rible la  resección  en  bloque  de  toda  la 
porción  eiivaginada.  Strauss  recomien- 
da abrir  el  ileum  para  examinar  el  intus- 
susceptum  y si  no  está  muj’  negro  o gan- 
grenado  puede  intentarse  la  reposición; 
pero  si  el  proceso  ha  progresad  ya  lo  bas- 
tante y existe  la  gangrena  del  tubo  afir- 
ma que  «e  pierde  el  tiempo  en  cualquier 
intento  para  reducir  o manipular  la  in- 
vaginación ya  que  con  ello  tan  solo  se 
consigue  aumentar  el  shock  y diseminar 
la  infección  con  los  resultados  fatales 
consiguientes.  Recó|pienda  entonces  ce- 
rrar temporalmente  el  ileum  y proceder 
adelante  con  la  resección  en  masa.  Esta 
disección  de  la  masa  en  bloque,  Strauss 
cree,  tiene  las  ventajas  de  ser  un  procedi- 
miento más  simple  y,  todos  los  factores 
iguales,  no  toma  mayor  tiempo.  Además, 
con  ella  nos  deshacemos  de  toda  la  pato- 
logía del  intestino,  la  anastomosis  resul- 
ta más  simple,  más  normal  y fisiológica 
que  cualquiera  de  los  otros  procedimien- 
tos y está  abonada  de  una  menor  ten- 
dencia a la  formación  de  constricciones  o 
estrecheces. 

Onghterson  y Cheever,  como  ya  antes 
hemos  dicho,  insisten  en  sn  recomenda- 
ción de  que  en  toda  laparotomía  para 
aliviar  lesiones  cuyos  síntomas  nos  ha- 
cen presumir  un  diagnóstico  de  invagi- 
nación estamos  en  el  deber  de  realizar 


una  cuidadosa  bús<jueda  de  todo  el  tra- 
yecto intestinal,  y nunca  conformarnos, 
si  nuestras  sospechas  no  se  confirman  de 
primera  intención,  coji  la  mera  extirpa- 
ción de  un  apéndice  inocente  o la  fija- 
ción (le  algún  riñón  flotante.  Proceder 
así  es  practicar  cirugía  muy  pobre.  Si 
se  encuentra  una  invaginación  y esta  es 
reducible,  búsquese  siempre  un  tumor  o 
alguna  otra  lesión  en  el  ápice  y si  se  con- 
sigue, corríjase  el  defecto  o extírpese  el 
tumor.  Si  no  se  nota  el  tumor  examíne- 
se el  intestino  en  una  corta  distancia  a 
ambos  extremos  de  la  invaginación  para 
estar  más  seguros.  Si  tenemos  la  suerte 
de  encontrar  el  tumor,  pero  no  está  acom- 
pañado de  invaginación  búsquese  siem- 
pre el  intestino  a un  lado  y otro  de  la 
masa  por  si  estuviese  presente  otro  tu- 
mor que  más  tarde  pueda  ser  la  causa  de 
una  nueva  invaginación.  Los  tumores 
pueden  ser  múltiples  y constituir  la  gé- 
nesis potencial  de  futuras  recidivas.  Sal- 
vo que  exista  alguna  contraindicación  de- 
finida todo  tumor  del  aparato  intestinal, 
especialmente  si  está  situado  dentro  de 
la  luz  del  vaso^  debe  ser  extirpado  no  im- 
porta cual  benigno  sea  su  carácter.  Só- 
lo así  podrá  evitarse  el  peligro  de  una  i>o- 
sible  intussuscepción. 

Willis  (87),  King  (88),  Kassemeyer(89), 
Scudder(90),  Watts(91),  Bratand(92), 
Hartman(93),  Keilty(94),  Ludlov\'(95), 
Ougthterson  y Cheever  (96),  Clifton  y 
Landsy(97),  Elliot  y Carscaden(98), 
Biggs(99),  Thompson (100),  Lane(lOl), 
Obadaleck  (102)^  Sherny(103),  Creen 
(104),  Matry(105),  y otros,  han  publica- 
do numerosos  y muy  interesantes  mono- 
grafías relacionadas  con  los  procesos  tu- 
morales  de  la  luz  del  intestino  y su  fre- 
cuente incidencia  como  causa,  unas  veces 
y otras  complicando  lesiones  graves  de 
invaginaciím  intestinal.  Del  análisis  de 
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todos  sus  trabajos  e investigaciones  sa- 
camos provechosas  lecciones,  técnicas 
nuevas  y nuevas  teorías  ; pero  la  gran  lec- 
ción que  no  deberemos  olvidar  jamás  es 
la  frecuencia  con  que  se  cumplimentan  es- 
tos dos  fenómenos  patológicos  del  intes- 
tino, la  facildad  con  que  pueden  pasar 
desapercibidos  los  tumores  en  el  acto  de 
la  operación  los  trastornos  que  su  omi- 
sión suelen  ocasionar  y la  necesidad  im- 
puesta al  cirujano  que  practica  una  la- 
parotomía por  invaginación  u obstruc- 
ción de  realizar  un  examen  detenido  y 
cuidadoso  del  trayecto  intestinal  en  su 
afán  de  localizar  y eliminar,  si  se  encuen- 
tra, el  tumor  o tumores  adicionales  que 
pii  el  futuro,  si  se  dejasen,  podrían  con- 
vertirse en  potenciales  factores  de  nuevas 
reinvaginaciones. 

Todo  proceso  de  invaginación  aguda  o 
crónica  en  su  fase  aguda  final,  si  se  aban- 
dona a su  propia  suerte,  termina  general- 
mente por  obstrucción,  y la  muerte  se  su- 
cede al  shock,  a la  toxemia,  y a la  deshi- 
dratación.  De  ahí  la  necesidad  del  diag- 
nóstico temprano  y la  operación  urgente 
siempre  que  lo  permita  el  estado  del  en- 
fermo. Sin  embargo,  cuando  por  des- 
gracia troi>ezamos  con  algún  caso  en  su 
fase  tardía  nuestro  primer  paso,  a ser 
posible,  debe  encaminarse  a remover  la 
causa — la  obstrucción — y luego  reducir  la 
loxemia  eliminando  o disminuyendo  su 
absorción,  al  par  que  combatir  la  deslii- 
dratación.  Stone  y Owing  han  rea- 

lizado un  interesante  estudio  clínico  y 
experimental  de  este  grave  estado  consi- 
derándolo una  de  las  lesiones  (piirúrgicas 
más  serias  en  la  patología  del  abdomen. 
La  obstrucción  afín  reclama  para  sí  un 
muy  alto  porcentaje  en  la  mortalidad. 
Según  Fitz  (07)  ésta  alcanzó  a 69%  en 
1888  mientras  que  iíiller  (108)  en  1929 
asegura  que  el  promedio  aún  no  l)aja  de 


60.9%.  Flint  (109)  en  1921,  de  282  ca- 
sos obtuvo  un  promedio  de  15.6%.  En 
este  sentido  han  realizado  estudios  pare- 
cidos Finney  (160),  MÜller,  G.  (111), 
VanBuren  (112),  Brill  (11.3),  Wilkie 
(114),  Holden  (115)  y otros  más,  en  un 
deseo  de  aveiáguar  y entender  los  varios 
problemas,  fisiológicovs,  químicos  y pato- 
lógicos envueltos  en  el  proceso  de  la  obs- 
trucción. Los  últimos  treinta  añas  han 
sido  fecundos  en  esta  línea  de  investiga- 
ciones. Entre  los  primeros,  Hartwell  y 
Hoguet  (116),  llamaron  la  atención  hacia 
la  pérdida  notable  de  líquidos  que  se  ob- 
serva en  los  trastornos  por  obistimcción  y 
.señalan  el  hecho  de  que  en  animales,  ex- 
lierimentalmente,  se  puede  prolongar  mu- 
cho la  vida  suministrándole  .solución  sa- 
lina en  abundancia.  Más  tarde  Haden  y 
Orr  (117)  señalaban  una  intensa  pérdida 
de  cloruras  en  el  suero  de  los  pacientes 
afectos  de  obstrucción  e indicaban  la  efi- 
cacia de  su  reposición  a lo  normal  admi- 
nistrándoles cloruro  de  sodio.  Tiliston  y 
Confort  (118)  anotan  un  visible  aumento 
del  nitrógeno  no  protéico  en  el  suero  san- 
guíneo junto  a una  disminución  del  volu- 
men de  sangre  y un  aumento  en  el  poder 
combinador  del  dióxido  de  carbono.  Es- 
tos cambios  físicos  y químicos  resultan 
en  un  retraso  de  la  circulación,  oxigena- 
ción pobre  y nutrición  incompleta  de  los 
tejidos.  Las  medidas  obvias  que  deben 
adoptarse  consisten  en  el  aumento  del  vo- 
lumen sanguíneo,  el  estímulo  de  la  cir- 
culación y el  mejoramiento  del  estatus 
nutricional,  todo  lo  cual  se  obtendrá  me- 
diante la  administración  de  glucosa  y so- 
lución .salina  normal. 

Las  investigaciones  de  ^IcTver  y Gam- 
ble (119).  Hiller  G..  \’an  Burén.  Gatch 
(120)  Trnsler,  Morton  y Snllivan(121 1. 
Norton,  J.  -I.  (122),  WangesteeiK  123)  y 
vari->s  otros  sobre  las  alteraciones  lisio- 
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lógicas  que  se  suceden  en  el  intestino  obs- 
truido se  condensan  en  un  aumento  de 
la  sc'creción  dentro  del  estómago  y del  in- 
testino, gran  parte  de  la  cual  se  elimina 
por  los  vómitos,  produciéndose  la  deshi- 
dratación  y pérdida  de  cloruros.  Las  par- 
tes bajas  del  intestino  que  no  son  drena- 
das tan  fácilmente  por  los  vómitos  expe- 
rimentan una  distención  aumentada  con 
marcados  cambios  vasculares  debido  a la 
presión  ofrecida  por  la  distención.  Como 
consecuencias  de  dicha  acumulación  de 
líquidos  en  el  intestino  se  observan  tras- 
tornos de  la  circulación  con  éxtasis  vas- 
cular en  sus  paredes  y un  aumento  de 
bacterias  en  su  luz.  Este  estado  conduce 
directamente  a lastimar  las  paredes  del 
vaso  con  resultado  final  de  necrosis  y ro- 
tura; altera  las  propiedades  absorventes 
de  la  mucosa  normal  de  manera  que  subs- 
tancias que  normalmente  no  pueden  pa- 
sar a través  de  la  mucosa  ahora  se  filtran 
debido  al  aumento  de  presión  dentro  del 
vaso  y a la  disminución  de  la  resistencia 
de  la  membrana. 

Nuestra  primer  misión,  en  estos  esta- 
dos, es  hacer  desaparecer  el  factor  cau- 
sante de  los  vómitos.  Su  tratamiento  en 
la  obstrucción  por  invaginación  es  exac- 
tamente igual  que  el  de  los  vómitos  de- 
bidos a cualquiera  otra  lesión  por  obs- 
trucción. Eliminaremos  la  obstrucción  y 
la  invaginación.  Como  medida  secundaria 
trataremos  la  deshidratación,  la  toxemia 
y la  absorción  defectuosa  administran- 
do líquidos  que  aumenten  el  caudal  san- 
guíneo a lo  normal,  tales  como  la  gluco- 
sa y el  cloruro  de  sodio  en  cantidades  su- 
ficientes para  reponer  las  cantidades  i>oi-- 
didas  en  el  ácido  clorhídrico  de  los  ince- 
santes vómitos.  Harvey  y Owings  (124) 
a este  respecto  afirman  que  las  solucio- 
nes hipertónicas  de  cloruros  y glucosa, 
aunque  gozan  de  propiedades  c*specíficas 


en  la  producción  de  la  diuresis  aumen- 
tando así  la  eliminación  de  las  substan- 
cias tóxicas  por  el  aumento  anotado  del 
peristaltismo  intestinal,  son  en  teoría,  de 
efectos  negativos  para  el  paciente  por  la 
razón  de  que  extraen  los  líquidos  de  los 
tejidos  del  organismo,  un  tanto  ya  des- 
hidratados. Por  lo  tanto  recomiendan  el 
uso  de  soluciones  isotónicas  bajo  la  base 
de  que  estas  producen  los  mismos  resul- 
tados excelentes  evitando  al  mismo  tiem- 
po las  consecuencias  no  deseadas  a que 
acabamos  de  hacer  referencia.  Gopher 
y Brooks (125)  han  probado  que  el  cloru- 
ro de  sodio  no  es  un  específico  como  agen- 
te destructor  de  las  toxemias  y que  mera- 
mente su  acción  se  limita  a roponer  los 
cloruros  de  la  sangre  perdidos  por  los 
vómitos. 

Numerosos  autores,  y entre  ellos  Davis 
y Stone  (12G),  hacen  la  afirmación  de  que 
ciertas  toxinas  son  producidas  por  la  ac- 
ción de  bacterias  sobre  las  secreciones  de 
algunos  productos  alimenticios,  particu- 
lai-mente  las  substancias  protéicas,  y su- 
gieren que  la  alimentación  en  casos  tales 
debe  consistir  en  su  gran  parte  de  mate- 
rias carbohidratadas  en  oposición  a las 
jn-oteínas.  Philips  tl27)  trabajando  en 
este  sentido,  ha  reportado  magníficos  re- 
sultadas administrando  lactosa,  por  vía 
oral,  usando  un  tubo  gástrico,  con  el  fin 
de  evitar  las  proteínas.  Philips  y Stowe 
(128)  hacen  aspiraciones  repetidas  por 
medio  de  un  tubo  de  Kephus;  luego  de- 
rraman en  el  estómago  o en  el  duodeno 
bO  cc.  de  solución  de  lactosa  tras  cada  as- 
piración. Este  plan  elimina  en  parte  la 
distensión  y cambia,  debido  al  drenaje, 
la  flora  intestinal,  de  protcolítica  al  tipo 
acidófilo  lo  cual  ocasiona  una  disminu- 
ción en  las  toxinas,  ayuda  la  i-espiración, 
hace  al  paciente  sentirse  más  confortable 
y evita  en  parte  los  peligros  de  la  pneu- 
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monía.  Después  de  esta  plana  admiuis- 
trau  de  40  a 100  ce.  de  glucosa  a.l  00% 
por  vía  intravenosa  con  una  unidad  de 
insulina  por  cada  dos  gramos  de  glucosa, 
l’or  medio  de  eiste  procedimiento  se  esti- 
mula la  diuresis,  se  aumenta  la  elimina- 
ción de  productos  del  desi>erdicio  y se 
suple  alimentación  calórica  al  enfermo. 
Subcutáneamente  se  administran  gi*andes 
dosis  de  solución  de  Kinger  y también  pol- 
la vía  endovenosa,  i>ara  evitar  la  deishi- 
dratación,  estimular  la  circulación  la  que 
a su  vez  aumenta  la  eliminación  y mejora 
la  nutrición  de  la  pai^d  intestinal  y del 
organismo  en  general.  T^ua  vez  estable- 
cida la  diuresis  se  administrarán  de  7.") 
a 150  cc.  de  solución  salina  al  10%,  in- 
travenosamente. para  leparar  la  sal  per- 
dida por  las  vómitos  y para  estimular  el 
pe  ri  s t a 1 1 i smo  i n te  s ti  n a 1 . 

A pesar  de  todas  estas  medidas  enca- 
minadas a prepara  1-  el  paciente  y mejorar 
su  estado  de  manera  que  pueda  resistir 
más  cómodamente  el  riesgo  do  una  ope- 
ración, medidas  que  deberán  además  cons- 
tituir el  plan  curativo  post  operatorio,  el 


viejo  refrán  de  ‘‘un  diagnóstico  temprano 
y una  oi)eración  urgente”  siempre  se  man- 
tiene firme  como  el  principio  cardinal  cu 
el  tratamiento  racional  de  la  invagina- 
ción y de  la  obstrucción. 

En  cuanto  a la  anestesia  a escoger  exis- 
te una  gran  diferencia  de  opinión.  D’Eli- 
zalde  i>refiere  el  cloroformo  y alega  que 
el  éter  aumenta  indebidamente  el  riesgo. 
Harvey  y Owingis,  por  el  contrario,  ci^een 
(pie  el  cloroformo  está  definitivamente 
contraindicado  y nunca  debe  u.sarse  a me- 
nos que  no  se  consiga  ningún  otro  anes- 
tésico. En  los  últimos  años  la  anestesia 
espinal  ha  ganado  gran  popularidad  y 
es  recomendada  entusiásticamente.  La 
avertina,  combinada  con  gas  y oxígeno  o 
etileno  solo,  ofrece  muy  buenos  resulta- 
dos en  estos  casos  y en  la  obstrucción. 
Se  ha  probado  que  el  éter  ofrece  serias 
objeciones  aunque  continúa  siendo  el 
anestésico  preferido.  La  anestesia  local 
sola  puede  ser  u.sada  durante  gran  parte 
de  la  operación  suplementándosele  al  fi- 
nal por  una  pequeña  cantidad  de  algún 
anestésico  general  si  se  creyere  necesario. 
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ANi^FILAXIA  A LOS  PKEl'AKADOS  DE  HIGADO  EN  UN 
CASO  DE  ANEMIA  PERNICIOSA 
PK1>F.  DK.  KARL  ENGEL  * 

Budapest. 


Las  experieucias  de  los  últimos  años 
nos  han  demostrado  que  la  administra- 
ción de  hígado  a enfermos  de  anemia  per- 
niciosa ha  alcanzado  un  importante  pro- 
greso en  la  terapéutica  de  dicha  afección. 
La  administración  oral  en  forma  de  hí- 
gado crudo  o extracto  del  mismo,  como 
la  de  preparados  secos,  tales  como  polv'os 
o tabletas,  encontró  serias  dificultades. 
Estos  preparados^  por  su  sabor  poco  agra- 
dable. son  rechazados  por  los  pacientes, 
contribuA'endo  a esto  la  anorexia  de  los 
mismos,  que  dificulta  grandemente  la 
alimentación  adecuada.  Otro  inconve- 
niente era  el  tiempo  que  transcurría  pa- 
ra manifestarse  los  efectos  terapéuticos 
de  dichos  preparados. 

La  administración  parenteral  de  los 
preparados  de  hígado  eliminó  gran  par- 
te de  estas  dificultades.  En  los  prepara- 
dos inyectables  de  hígado  poseemos  aque- 
lla terai>éutica  con  la  cual  podemos  con- 
tar, casi  sin  excepciones,  pues  son  raros 
los  casos  que  no  responden  a la  misma. 

El  siguiente  informe  que  presento,  lo 
es  de  un  caso  en  el  cual  las  inyecciones 
intramusculai'es  dé  hígado  (Exhepar, 
un  preparado  de  hígado  altamente  efec- 
tivo y reconocido)  tuvieron  que  ser  sus- 
pendidas a causa  de  la  anafilaxia  presen- 
tada en  este  caso. 

Historio  : Enferma  de  56  años  de  edad, 
fué  admitida  el  día  6 de  agosto  de  1931 
a nuestra  sección.  Historia  familiar  sin 

Del  Departamento  de  Medicina  Inter- 
na de  la  Policlínica  Conde  Alherto 
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importancia.  En  el  año  1918  sintió  mal- 
estar en  el  corazón,  palpitaciones  y res- 
piración dificnltosa.  La  enfermedad  ac- 
tual data  de  2 añes,  manifestándose  con 
inapetencia,  debilidad  general,  dolores 
de  estómago  dolores  y ardores  en  la  len- 
gua, estos  últimos  princii)almente  al  to- 
mar alimentos  calientes  y condimenta- 
dos. Hace  un  año  la  pacienta  se  viene  que- 
jando de  dificultad  para  hablar,  insegu- 
ridad al  andar  y a menudo  tiene  pérdidas 
involuntarias  de  heces  fecales  y orina.  Ul- 
timamente empeoró,  quedando  imposibi- 
litada para  andar,  pi*esentándose  fiebre  y 
l>érdida  física  en  general.  Presenta  ade- 
más frecuentes  mareos  y náuseas. 

Estado  actual:  Pacienta  de  mediana 
estatura,  pobremente  nutrida,  de  asi)ec- 
to  físico  malo,  de  color  pálido  en  extre- 
mo. Corazón:  se  aprecia  dilatado  hacia 
el  lado  izquierdo.  Ruido  sistólico.  Pul- 
món: normal.  Pulso:  rítmico,  suave^  ace- 
lerado. Presión  sanyuineo : S.  125,  D.  65. 
El  borde  inferior  del  hígado  apenas  pal- 
pable, así  como  el  polo  inferior  del  bazo. 
Pupilas:  reaccionan  bien  a la  luz.  Refle- 
jos tendinosos,  normales.  La  enferma  no 
imede  andar;  su  hablar  es  dificultoso: 
sus  manos  temblorosas.  Examen  de  la 
sangre:  Eritrocitos,  1,090,000;  Hemoglo- 
bina, 32%;  gólbulos  blancos,  3,800;  co- 
lor, 1.3.  El  cuadro  cualitativo  de  la  san- 
gre muestra  linfocitosis  relativa.  El  cua- 
dro de  los  rojos  demuestra  pronunciada 
aniso  y poiquilositosis^  policromasia  y 
megalocitosis.  Indice  ictérico,  7 B.  E. 

Examen  de  orina : positivo  de  sales  bi- 
liarec. 
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Giástrico:  libre  de  ácido  clorhídrico; 
acidez  total  2.  Acido  láctico:  negativo. 
Ausencia  de  bacilo  Oppler-Boas. 

Radiografía  del  pulmón : normal. 

Como  consecuencia  de  los  exámenes  y 
reconocimientos  antes  anotados,  podía- 
mos diagnosticar  con  certeza  la  existen- 
cia de  una  anemia  i>erniciosíi  con  mieli- 
tis. Dimos  comienzo  inmediatamente  a 
la  administración  intramuscular  de  hí- 
gado acompañada  de  ácido  clorhídrico, 
per  os.  A pesar  de  esto  el  número  de  eri- 
trocitos bajó  a 870,000,  y la  hemoglobina 
a 27.  La  pacienta  se  debilitó  grandemen- 
te lo  que  hizo  necesario  una  transfusión 
de  sangre  el  día  11  de  agosto.  Durante 
la  transfusión  la  pacienta  tuvo  un  co- 
lapso, haciéndose  el  pulso  imperceptible 
y la  respiración  muy  sui)erficial.  Le  apli- 
camos varios  tónicos  cardíacos,  tales  co- 
mo adrenalina  y estricnina  además  de 
una  infusión  de  600  c.  c.  de  solución  de 
glucosa,  con  lo  cual  recuperó  algo  la  en- 
ferma, aunque  pei*sistiendo  marcadas 
náuseas.  Al  día  siguiente  su  estado  ge- 
neral continuó  mejorando,  hasta  poder 
tomar  alimento.  Continuamos  con  la  te- 
rapéutica de  hígado-ácido  clorhídrico. 
Durante  los  siguientes  seis  días  el  núme- 
ro de  los  eritrocitos  aumentó  de  870,000 
a 1,890,000;  la  hemoglobina  de  27% 
a 50%,  y los  reticulocitos  do  2.8% 
a 26%.  El  estado  subjetivo  de  la  pa- 
cienta parece  haber  mejorado,  así  como 
mejoró  su  estado  objetivo.  Desapareció 
la  incontinencia  fecal  y urinaria  y sus  di- 
ficultades para  hablar  andar  decrecie- 
ron bastante.  En  septiembre  15  la  canti- 
dad de  eritrocitos  entonces  era  de 
2,980,000;  la  hemoglobina  70%  ; color 
1.16. 

El  dia  15  de  septiembre  inmediatamen- 
te después  de  una  inyección  de  Exhepar, 
la  pacienta  se  sintió  débil,  manifestán- 


dose un  pulso  frecuente  ai>euas  percepti- 
ble. Apareció  la  disnea.  La  pacienta  vo- 
mitó varias  veces.  Súbitamente  la  piel  se 
cubrió  con  manchas  eritematosas  de  di- 
ferentes tamaños;  la  presión  sanguínea 
bajó  a 80.  Después  de  inyecciones  de 
adrenalina,  alcanfor  y cafeína  la  enfer- 
ma se  repuso  algo,  desapareciendo  algu- 
nas horas  después  las  manchas  eritema- 
tosas.  La  presión  sanguínea  subió  a 118. 

Este  estado  de  colapso  auafiláctico  fué 
aparentemente  producido  por  una  hiper- 
sensibilidad  determinada  en  la  enferma 
por  las  inyecciones  de  hígado. 

Naturalmente,  quedó  suspendido  el 
tratamiento  con  las  inyecciones  intra- 
musculares. T^nos  días  después  adminis- 
tramos 1|10  de  c.c.  de  Exhepar,  intracutá- 
neameute.  La  reacción  local  se  manifes- 
tó por  un  área  de  eritema  de  una  pulga- 
da de  diámetro  aproximadamente,  rodea- 
da por  un  halo  de  31/2  cm.  Esta  reacción 
local  aumentó  rápidamente  de  tamaño, 
alcanzando  en  media  hora  un  diámetro 
de  12  cm.  El  sitio  de  la  inyección  y el 
área  circundante  presentó  marcada  infil- 
tración y todo  el  antebrazo  y parte  del 
brazo  tornóse  edematoso.  Todo  el  área  de 
infiltración  estaba  muy  adolorida.  La 
pacienta  se  sintió  muy  decaída,  presen- 
tando nuevamente  marcadas  náuseas 
acompañadas  de  diarrea.  Las  condiciones 
generales  se  normalizaron  a las  24  horas ; 
las  locales  itersistiendo  aún  después  de 
5 días. 

Pudimos  observar  que,  con  soluciones 
de  10%  y hasta  de  1-1000  de  Exhepar, 
aplicadas  en  inyecciones  intracutáueas, 
se  presentaban  los  mismos  síntomas  lo- 
cales en  la  piel.  Aún  la  inyección  más 
diluida  ocasionaba  un  infiltrado  grande 
y doloroso. 

En  el  curso  de  las  siguientes  seis  se- 
manas el  número  de  los  eritrocitos  subió 
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a 3,(JOO,UOO,  u pesar  de  que  habíamos  sus- 
pendido las  in.veeeioues  y que  la  enferma 
tomaba  solamente  ácido  clorhídrico  di- 
luido, por  vía  oral.  Mientras  el  índice  de 
color  se  quedó  siempre  por  debajo  de  1. 
los  síntomas  nerviosos  mostraron  gran 
mejoría ; la  incontinencia  de  orina  des- 
apareció; su  andar  se  hizo  más  seguro, 
así  como  mejoró  su  dificultad  i)ara  ha- 
blar y se  observó  marcada  mejoría  en  el 
temblor  de  las  manos. 

I.os  hechos  señalados  parecen  indicar 
que  con  la  terai>éutica  de  hígado  se  pue- 
de influir  favorablemente  en  la  sintoma- 
tología  nerviosa  de  los  enfermos  de  ane- 
mia perniciosa. 

Paralelo  con  el  aumento  de  los  eritro- 
citos " reticulocitos  se  observo  también 
el  aumento  de  las  células  eosinófilas  has 
la  un  25%,  hecho  que  hemos  observado 
también  en  casos  similares. 

Xo  podemos  concluir  con  certeza  si  la 
mejoría  general  es  motivada  por  la  sus- 
pensión del  tratamiento  intramuscular 
o si  las  inyecciones  iutracutáneas  tienen 
alguna  influencia  en  este  sentido. 

Después  de  la  pacienta  haber  abando- 
nado el  hospital  en  noviembre,  1931, 
practicamos  en  ella  repetidos  exámenes 
de  saugi'e.  El  número  de  los  eritrocitos 
se  mantenía  entre  3,800,000  y 4,000,000; 
la  hemoglobina  entre  70  y 75%  el  índice 
de  color  alrededor  de  0.9.  En  su  liogar  la 
pacienta  tomó  varios  ]>reparados  de  hí- 
gado por  vía  gástrica. 

El  día  19  de  septiembre  de  1932  volvió 
la  pacienta  de  nuevo  al  hospital,  niani 
testando  sentirse  débil,  sin  apetito,  con 
dolores  y ardores  en  la  lengua  y alguna 
dificultad  para  hablar  y para  andar. 
También  sufre  esta  vez  de  incontinencia 
fecal  y urinaria,  de  mareos,  dolores  de 
cabeza  y presenta  disturbios  visuales.  El 
examen  físico  nos  dió  más  o menos  el 


mismo  cuadro  que  cuando  ingresó  la  pri- 
mera vez  en  el  hospital.  1>1  número  de  eri- 
trocitos era  esta  vez  1.7<iü,000;  hemoglo- 
bina 55%  ; índice  de  color  1.57.  Teniendo 
en  consideración  la  hipersensibilidad  de 
la  paciente  a las  inyecciones  de  hígado, 
empezamos  la  terai)éutica  con  un  prepa- 
rado de  extracto  gástrico  inyectable,  el 
cual  apenas  causó  cambios  locales  en  iu- 
,vecciones  intracutáneas.  Al  mismo  tiem- 
po administramos  el  ácido  clorhídrico.  Al 
principió  mejoró  el  estado  de  la  enferma. 
El  número  de  los  eritrocitos  subió  a 
2.060,000,  el  de  los  reticulocitos  a 17.8%. 
Desgraciadamente  esta  mejoría  fiié  de 
poca  duración.  Transcurridos  algunos 
días  la  pacienta  presentó  gran  debilidad, 
disnea.  El  número  de  eritrocitos  bajo  a 
1,100,000  a t>esar  de  la  administración 
de  vaiáos  preparados  indicados  y de  ha- 
ber administrado  a la  paciente  160  mgm. 
de  ai-sénico  en  el  espacio  de  cinco  días. 

El  día  3 de  octubre  administramos  a 
nuestra  enferma  una  inyección  intracu- 
tánea  de  un  décimo  de  c.  c.  de  una  dilu- 
ción de  1-10  de  Exhepar  tratando  de  con- 
vencernos si  aún  existía  la  hipersensibi- 
lidad anotada.  Observamos  lo  siguiente: 
Transcurridos  15  segundos  se  formó  una 
mancha  de  2%  cm.  de  diámetro  con  un 
halo  de  5 cm.  a su  alrededoi-.  Al  cabo  de 
una  hora  la  infiltración  era  del  tamaño 
de  una  mano.  Una  reacción  parecida  pu- 
dimos observar  cinco  días  después  usan- 
do otros  dos  preparados  inyectables  de 
hígado  (Ventrepar  y Eerhepar).  La  in- 
filtración determinada  por  el  Pcrhepar 
resultó  en  extremo  dolorosa.  Esto  puede 
ser  explicado  por  la  composición  de  este 
prev>arado.  mientras  el  Venti-epar  }•  el 
Exhepar  están  libres  de  albúminas. 

Sabiendo  que  la  solución  de  exhepar 
contiene  novocaína,  practicamos  a nnes- 
tra  enferma  una  inyección  intracutánea 


ANEMIA  PERNICIOSA — ENOEL. 


329 


<le  un  décimo  de  c.c.  con  una  solución  al 
0.5%  de  novocaína.  Esta  inyección  no  de- 
terminó reacción  alguna.  También  resul- 
laron  negativos  otras  inyecciones  intracn- 
táneas  con  distintas  sustancias  albumi- 
nosas. Por  consiguiente,  no  podía  tratar- 
se de  ninguna  anafilaxia  albuminosa. 

Al  habernos  convencido  de  la  existen- 
cia de  una  hipersensibilidad  contra  el  hí- 
gado, la  cual  sin  duda  existía  en  nuestra 
pacienta,  tratamos  de  transferir  la  ana- 
filaxia a otro  individuo,  habiendo  logra- 
do su  traspaso  pasivo.  Tanto  el  experi- 
mento de  “Prausnitz-Knestner"  en  el 
hombre  como  el  método  ‘‘Lehner-Reajka” 
en  el  conejo  dieron  una  reacción  inme- 
diata y tardía  positiva. 

Habíamos  logrado  transferir  los  cuer- 
pos de  reacción  de  la  anafilaxia  al  bom- 
bee así  como  al  conejo. 

Dimos  comienzo  entonces  a la  desensi- 
bilización de  nuestra  enferma  usando  una 
solución  débil  de  1x1,000,000  para  poder 
dar  comienzo  lo  antes  posible  a las  inyec- 
ciones de  exhepar  que  nos  resultaron  tan 
eficaces  al  comienzo.  La  desensibilización 
está  en  pi'oceso  (noviembre  3.  1932). 
Nuestra  enferma  resiste  ya  una  solución 
1x500  sin  que  le  cause  reacción  alguna. 
Continúa  todavía  bastante  débil,  se  que- 
ja de  dolores  precordiales,  vomita  a me- 
nudo y se  le  hace  difícil  una  adecuada 
alimentación  por  su  anorexia  pronuncia- 
da. El  número  de  los  eritrocitos  es  de 
SOO.OOO  a 1,000,000;  la  hemoglobina  de 


25  a 32%  y el  índice  de  color  pasa  de  1. 

Casos  .similares,  de  hipersensibilidad  a 
las  inyecciones  de  hígado  como  el  descri- 
to, donde  las  consecuencias  locales  y ge- 
nerales prohibían  seguir  el  tratamiento, 
no  hemos  podido  encontrarlos  en  la  lite- 
l atura.  Strandwall,  Birger  y Hammer  ob 
servaron  en  un  paciente  una  infiltración 
urticárica  en  el  sitio  de  la  inyección  con 
extracto  de  hígado.  Este  paciente  había 
padecido  anteriormente  urticaria  causa- 
da por  las  fresas.  Contra  esta  observa- 
ción opinan  varios  autoi’es,  entre  ellos 
Billin,  West- Watson,  C.  J.  Joung,  que  ni 
aún  la  inyección  intravenosa  de  prepara- 
dos de  hígado  tiene  consecuencias  anafi- 
lácticas. 

IMene  especial  interés  saber  que  nues- 
tra pacienta  es  hipersensible  solamente  a 
la  administración  parenteral  de  los  prepa- 
rados de  hígado,  mientras  tolera  perfec- 
tamente bien  su  administración  oral.  Las 
observaciones  expuestas  nos  indican  las 
consecuencias  fatales  a que  expondría- 
mos a pacientes  hi])erstmsibles  a las  in- 
yecciones de  extractos  liepáticos. 

Nuestros  esfuerzos  para  ayudar  a nues- 
tra enferma  con  otros  medios,  tales  como 
la  administración  oral  y parenteral  de 
extractos  gástricos  y otros  extractos  he- 
páticos no  han  tenido  éxito.  Por  este  mo- 
tivo estamos  procurando  llevar  a cabo. 
l)or  todos  los  medios  imsibles,  la  de.sensi- 
bilizacióu,  que  es  en  nuestro  caso  un 
asunto  de  vital  importancia.  Esto  lo  es- 
tamos llevando  a rabo  con  resultados. 
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C A K Ó T 1 N E M 1 A 

DKS.  KAMOX  M.  SUAKEZ, 
AOUSTIN  :MUJICA  y LUIS  G.  HERNANDEZ. 
tSVni  Jnon,  P.  R. 


Fué  Aruaiid  en  el  ai'io  1885,  quien  por 
primera  vez  describió  el  pigmento  cono- 
cido hoy  con  el  nombre  de  “carotina’’  y 
fué  Von  Noorden  quien,  con  el  nombre 
de  “Xanthosis  diabética'’  presentó  ante 
el  Congreso  Internacional  de  Dermatolo- 
gía celebrado  en  Berlín  en  el  año  1901, 
los  primeros  casos  clínicos  de  “carotine- 
mia”. 

Desde  entonces  varios  investigadores 
han  esDidiado  esta  condición  y la  han 
llamado  por  distintos  nombres;  Moro(l) 
en  el  1908  describiendo  su  aparición  en 
niños  normales  la  llamó  “pseudoicterus” ; 
“xanthocromia  palmoplantare”  fué  el 
nombre  dádole  por  Labbé(2)  en  1914, 
Weber (2)  en  1924  la  llamó  “xanthosis 
cutis”;  “hiperlipocromia”  es  el  nombre 
que  le  da  Stanuus(3)  en  un  trabajo  que 
vió  la  luz  pública  en  el  1929,  pero  el  nom- 
bre que  más  se  ha  popularizado  en  la 
literatura  médica  americana  es  el  de  “ca- 
rotinemia”  divulgado  por  Hess  y Myers 
Í3)  en  el  1919. 

El  pigmento  lipocromo  (carotina)  se 
encuentra  extensamente  ¡distribuido  en 
I''  naturaleza.  Normalmente  lo  encontra- 
mos en  las  glándulas  suprarrenales,  en 
e!  hígado,  en  el  “corpus  luteum”  y pue- 
de estar  o no  estar  presente  en  la  sangre 
del  hombre (4).  Algunos  alimentos  son 
muy  ricos  en  carotina.  De  acuerdo  con 
Van  den  Bergli,  la  yema  de  huevo  con- 
tiene 27.5  mgms.  por  ciento,  las  espina- 
cas 19  mgm.s.,  el  maíz  8.3  mgms.,  la  za- 
nahoria 2.5  mgms.,  la  patata  2.0  mgms.  y 

* Leído  en  la  asamblea  de  la  Asociación  Médi- 
ca del  Distrito  de  Humacao,  celebrada  en  Hu- 
macao,  P.  R.  el  día  16  de  Abril  de  1933. 


las  ensaladas  verdes  3.00  mgms.  por  cien 
to.  En  cambio  otros  como  la  clara  de 
huevo  no  contienen  carotina.  La  leche 
solo  contiene  0.5  mgms.  por  ciento  y la 
carne  desgrasada  0.8  mgms.  i)or  ciento. 

Fué  en  paciéntaos  diabéticos  que  A'ou 
Noorden  observó  los  primeros  casos  de 
carotinemia  y Rabinotvitch(l ) en  1928  al 
analizar  59  casos  de  carotinemia  en  su 
serie  de  1014  diabéticos  atribuyó  un  mal 
prognóstico  a la  aparición  de  la  pigmen- 
tación amarilla.  Otros  autores  niegan 
que  la  carotinemia  modifique  en  absoluto 
el  curso  de  la  diabetes  y todos  como  es 
natural,  atribuyen  la  alta  incidencia  de 
la  hi)>erlipocromia  en  los  diabéticos  al 
tratamiento  dietético  rico  en  vegetales. 
Esa  misma  razón  dietética  nos  explica 
también  la  alta  incidencia  en  los  niños 
según  se  desprende  del  trabajo  ya  men 
clonado  de  Hess  y M3’ers(3). 

Se  notó  muy  al  principio  que  mucha.s 
substancias  alimenticias  ricas  en  la  vita- 
mina soluble  en  grasa  conocida  por  la 
letra  A,  presentan  el  color  característi- 
co de  los  pigmentos  carotinoides  y más 
aún  se  pudo  observar  un  paralelismo  no 
table  entre  el  grado  de  color  y el  conte- 
nido vitamínico  A.  Por  ejemplo  se  vió 
que  el  maíz  amarillo  contenía  bastante 
cantidad  de  esa  vitamina  y el  maíz  blan- 
co casi  no  la  contiene.  Experiencia  si- 
milar se  ha  obtenido  en  Puerto  Rico  con 
lo  yautía  amarilla  y la  yautía  blanca (7). 
En  los  vegetales  y hojas  verdes  el  pig- 
mento carotinoide  está  obscurecido  por  la 
gran  cantidad  de  clorofil  que  contiene. 
Por  esas  razones  y por  el  hecho  de  que 
los  animales  que  padecían  de  avitamino 


CAROTINEMIA — SUAREZ,  MUJICA,  HERNANDEZ. 


331 


gis  A (xeroftalmia)  curabau  rápidamente 
ai  administrársele  el  pigmento  amarillo 
se  llegó  a creer  que  ambas  substancias 
eran  idénticas. 

Por  otro  lado  se  sabe  que  aceites  de 
higado  de  color  muy  pálido,  pueden  ser 
mny  ricos  en  Vitamina  A y que  la  sohi- 
bilidad  y otras  propiedades  físicas  de  am- 
bas substancias,  no  son  idénticas  y por 
último  los  trabajos  recientes  (1930)  de 
.Voore(5)  llevados  a efecto  en  el  “Nutri- 
tional Laboratory”  en  Cambridge,  Ingla- 
terra han  demostrado  terminantemente 
que  el  pigmento  amarillo  se  convierte  en 
Vitamina  A in  vivo  y se  queda  “stored” 
en  el  hígado  al  igual  que  sucede  cuando 
se  administra  el  aceite  de  hígado  de  ba- 
calao como  agente  curativo. 

Hemos  observado  carotinemia  en  tres 
pacientes,  ninguno  de  los  cuales  padece 
de  diabetes.  Dos  son  adultos  y el  otro 
un  niño. 

Caso  No.  1 : — J.  F.,  niño  de  4 años 
de  edad.  Blanco.  Residente  en  Yabucoa. 
Visto  en  Diciembre,  1932.  Padece  de 
bronquitis  asmática.  Durante  el  curso 
del  examen  físico  notamos  la  pigmenta- 
ción amarilla  en  la  cara  y palma  de  las 
manos.  Al  inquirir  en  cuanto  a la  diela 
supimos  que  se  le  daba  gran  cantidad  de 
vegetales,  sobre  todo  zanahorias  y unas 
tres  yemas  de  huevo  al  día.  No  hicimos 
investigación  de  laboratorio.  Nos  confor- 
mamos con  el  diagnóstico  clínico  y lo 
tratamos  modilicando  su  dieta.  El  pig- 
nienlo  desapareció  ca.si  totalmente  unas 
tres  semanas  más  tarde. 

Caso  No.  2: — J.  G.,  mujer,  de  40  años 
de  edad.  Empleada  de  la  Escuela  de  Me- 
dicina Tropical  en  San  Juan.  Hacía  tiem- 
po padecía  de  trastornos  gástricos  y mal- 
estar en  el  cuadrante  superior  derecho. 
Presentaba  un  ligero  tinte  .subictérico 
de  la  piel.  Se  le  ordenó  un  examen  quí- 


mico de  sangre  y se  halló  una  bilirubina 
sérica  normal,  un  índice  ictérico  e ín- 
dice lipocrómico  altos. 

Febrero  24,  1933. 

Van  den  Bergh  ....  0.1  mgm.  bilirubina 
Indice  Lipocrómico  2.34. 

Caso  No.  3; — Z.  M.  Hombre  blanco,  de 
34  años  de  edad,  residente  en  Juncos.  So 
quejaba  de  una  sintomatología  indefini- 
da en  la  que  predominaban  manifesta- 
í-iones  nerviosas,  jtalpitaciones  del  cora- 
zón y trastornos  gástricos  tales  como  mal- 
estar en  el  epigastrio  y frecuentes  eruc- 
tos. Cuando  niño  se  bañaba  muy  a me- 
nudo en  el  río  de  -Juncos  y padeció  de 
síntomas  disentéricos  entonces.  Los  exá- 
i.ienes  de  sangre  para  lues  y para  ma- 
laria eran  negativos. 

Al  examen  físico  nos  llamó  la  atención 
el  marcado  tinte  amarillo  que  presenta- 
ban la  palma  de  las  manos,  la  planta  de 
los  pies,  la  cara  y el  cuello.  La  piel  del 
re.sto  del  cuerpo  también  demostraba  un 
ligero  tinte  subictérico.  La  esclera  tenía 
su  color  blanco  normal.  El  paciente  in- 
formó entonces  a jiregunlas  nuestras,  que 
debido  a su  malestar  gástrico  hacía  va- 
rios meses  se  había  puesto  a una  dieta 
vegetariana  y que  comía  diariamente 
gran  cantidad  de  zanahorias. 

El  examen  corriente  de  heces  fecales 
había  sido  reportado  como  negativo  pa- 
ra parásitos  intestinales,  el  examen  por 
^1  método  de  concenti-ación  practicado 
por  el  señor  Janer,  de  la  Escuela  de  Me- 
dicina Tropical  reveló  la  presencia  de 
ovas  vivas  de  bilharzia. 

El  examen  de  sangre  practicado  por 
uno  de  nosotros  (L.H.)  dió  el  resulta- 


do siguiente: 

Febrero  23,  1933. 

Indice  Ictérico  22.2 

Van  den  Bergh 0.1 


Indice  Lipocrómico  . . . 4.75 
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L;t  téfiiic;i  usada  i»aia  delcuuiiuar  (*1 
índice  lipuci-óinico  íué  Iü  de  Wliite  y 
Gordon  (d  ) y es  como  sijiiu*;  8e  toman 
2 cc  del  suero  sanjiitíueo  y se  ponen  en 
ijn  tulx)  graduado  de  centrifuga  y a ésto 
se  agrega,  dividido  en  varias  partes,  -f 
gms.  de  yeso,  moviéndose  constantemen- 
te con  un  agitador  de  cristal.  1'>1  conte- 
nido del  tubo  adquiere  entonces  la  con- 
sistencia de  una  pasta  espesa.  Se  le  aña- 
den 2cc.  de  alcohol  al  95 V,  y después  de 
bien  mezclado  se  remueve  el  agitador  d(“ 
cristal  y entonces  se  vierten  2cc.  de  étei- 
de  petróleo.  El  tuIx)  se  tapa  fuertemente 
con  un  tapón  de  corcho,  se  agita  duran- 
te 10  minutos  y se  centrifuga.  Xotare- 
mos  que  el  contenido  del  tubo  se  ha  sepa- 
rado en  tres  distintas  ca))as,  encontrán- 
dose toda  la  carotina  en  la  capa  sui>erior. 
Esta  se  renmeve  y se  transtiere  con  una 
]>ipeta  a un  tubo  limpio  de  !•“>  mm.  de 
diámetro  y se  compara  entonces  con  la 
solución  standard  de  bi'”‘omato  de  po 
tasa. 

Los  tres  casos  presentaban  la  pigmen- 
tación amarillo-canario  característica ; 
sobre  todo  notable  en  la  palma  de  las 
manos  y planta  de  los  pies  donde  la  in 
ten.sidad  del  color  tiende  hacia  el  verde, 
la  piel  de  la  cara  y cuello  también  tenia 
un  tinte  subictérico  más  patente  alrede- 
dor de  la  boca.  La  orina  contenía  algún 
pigmento  parecido  por  su  color  al  color 
que  le  imprime  la  ])resencia  de  sales  bi- 
liares, eu  cambio  las  conjuntivas  y escle- 
ras de  todos  los  pacientes  aparecían  con 
su  color  normal,  siendo  eslo  último  el 
signo  más  importante  de  diferenciación 
clínica  entre  la  ictericia  y la  carotinemia. 

Ya  antes  que  no.sotros  se  había  hedió 
en  Puerto  Rico  el  diagnóstico  clínico  de 
carotinemia  (el  caso  nos  fué  referido  por 
el  Dr.  Belaval,  y se  trataba  de  una  ame- 
ricana que  estuvo  recluida  en  el  Hospi 


tal  de  la  Univeisidad  y que  había  estado 
a una  dieta  de  yautía  amarilla,  calabaza, 
zanahorias  y papaya  madura  durante  al- 
gún tiemjio),  pero  tenemos  entendido  que 
es  ésta  la  jirimera  vez  que  en  la  isla  se  ■■ 
confirma  el  diagnóstico  por  el  labórate-  i 
l io  y se  informan  a la  vez  el  índice  li-  | 
pocrómico  y el  índice  ictérico  en  un  pa-  i 
ciente. 

Como  hemos  visto  en  nuestro  caso  nú- 
mero 15,  la  pigmentación  amarilla  de  la 
piel,  una  bilirubina  sérica  baja  y un  ín- 
dice ictérico  alto  indican  una  carotine- 
mia. 

Una  bilirubina  sérica  alta  y un  índice 
lipocrómico  bajo  indican  ictericia.  Ejem- 
jilo:  la  paciente  E.  8.  de  B.  de  Barran- 


quita.s,  presenta : 

Indice  Ictérico 150.0 

^'an  den  Bergh  Indirecto.  2.5  mgm. 
Bilirubina 

Indice  Lipocrómico  neg. 


8i  tanto  la  bilirubina  sérica  como  el 
índice  lipocrómico  se  encuentran  eleva- 
dos en  la  sangre  de  un  paciente  enton- 
ces estaríamos  en  presencia  de  un  ca.so  de 
xanthosis  o carotinemia  oliscurecido  por 
la  ictericia.  Esa  sería  la  única  forma 
como  podríamos  establecer  la  co-existen- 
cia  de  ambas  condiciones. 

A pesar  de  la  poca  importancia  meta- 
bólica  de  la  carotinemia  hemos  conside- 
rado de  interés  informar  estos  casos  por- 
que habiendo  aumentado  el  cultivo  de 
frutos  menores  y hortalizas  durante  los 
últimos  años  en  Puerto  Rico,  creemos  que 
esta  condición  ocurre  con  relativa  fre- 
cuencia y puede  si  no  se  tiene  en  mente, 
ser  fácilmente  confundida  con  la  icteri- 
cia. La  carotinemia  es  absolutamente 
inocua,  pero  errado  su  diagnóstico  po- 
dría traer  trastornos  desagradables  al 
paciente. 
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THE  193?,  GRADUATE  FORTNIGHT 
OF  THE 

NEW  YORK  ACADEMY  of  MEDICINE 


Metabolic  DLsorders  will  be  the  theme 
of  the  1933  Graduate  Fortnight  of  the 
New  York  Academy  of  Medicine.  Two 
weeks  of  intensive  study,  from  October 
23  to  November  3 inclusive,  will  be  de- 
voted to  this  important  branch  of  med- 
ical science.  The  theoretical,  physiologic 
and  pathologic  phases  of  Metabolism,  as 
well  as  of  certain  of  the  associated  en- 
docrinologic  problems  wil  be  treated  in 
.‘I  series  of  round  table  discu.ssions  and 
clinical  demonstrations.  The  latter  will 
be  given  in  fifteen  of  the  leading  hospi- 
tals of  New  York  City. 

Among  the  speakers  who  will  particip- 
ate in  the  Graduate  Fortnight  are  in- 
cluded Drs.  Eugene  F.  DuBois,  Harold 
E.  Himwich,  Walter  W.  Palmer,  Frank 
H.  Lahey,  Donald  Dexter  Van  Slyke, 
Joseph  C.  Aub,  Ashley  Weech,  Dana  W. 
Atchley,  Erwin  Brand,  Emanuel  Libmau, 
Rolliu  T.  Woodyatt,  Priscilla  White, 
Nellis  B.  Foster,  Herman  O.  Mosenthal, 
William  S.  Ladd,  Henry  W.  Geyeling,  Al- 
bert A.  Epstein,  John  P.  Peters,  Henry 
C.  Sherman,  Samuel  W.  Clausen,  Alfred 


F.  Hess,  Wilder  G.  Penfield,  Oscar  M. 
Schloss,  Henry  L.  Jaffe  and  Charles  F. 
Bodecker. 

An  exhibit  will  be  shown  in  connection 
with  the  Fortnight,  material  having  been 
collected  from  many  institutions  in  Me- 
tropolitan New  York.  The  various  aspects 
ot  metabolic  disorders  will  lx*  covered  in 
this  exliibition  including  the  history  of 
metabolism;  dietar}’  constituents  and 
their  derivatives;  drug  and  other  thera- 
peutic measures;  geneial  and  special 
pathological  metabolism:  aiid  laboratory 
methods  and  procedures. 

Tlie  subjects  will  be  illusti-ated  by 
means  of  charts,  giaphs,  i)hotographs, 
microi>hotographs,  transparaucies,  x-rays, 
gross  and  pathologic  specimens. 

The  profession  of  the  country  is  invit 
ed  to  participate  in  the  Graduate  Fort- 
night. 

A complete  program  and  registration 
blank  may  be  secured  by  addressing  Dr. 
Frederick  P.  Reynolds,  The  New  York 
Academy  of  Medicine,  2 East  103rd  St., 
New  York  City. 
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MULTIPLE  TUBERCULOSIS  OE  THE  BONE  IN  A BOY  OF 
FIVE  YEARS.* 

F.  E.  MURDOCK,  M.  D. 

Humacao,  P.  R. 


J.L.,  a colored  boy,  aged  five,  was  ad- 
mitted to  the  Ryder  Memorial  Hospital 
on  January  6,  1933,  with  the  complaint 
of  a broken  leg  for  two  months.  The 
family  history  was  negative.  The  boy  is 
one  of  twins.  The  twin  brother  is  well 
and  healthy. 

Two  months  before  coming  to  us  the 
patient  had  been  playing  among  some 
men  and  it  was  reported  that  one  of  them 
accidentally  stepped  on  his  ankle.  As 
the  boy  fell  he  injured  his  left  arm.  After 
the  reported  injury  to  the  right  ankle  he 
was  able  to  get  up  and  walk  again  but 
did  so  with  some  difficulty  and  complain- 
ed of  some  pain.  About  a month  after 
the  injury  to  the  ankle  there  was  noticed 
some  .swelling  of  the  .same  leg  just  below 
the  knee.  Two  days  before  he  was 
brought  to  us  the  swelling  at  the  ankle 
opened  by  itself  and  began  to  discharge 
a small  amount  of  piis.  The  mother- 
stated  that  about  a month  before  the 
injury  to  the  leg  a boil  appeared  on  the 
back  of  his  head.  Many  home  remedies 
were  tried  but  it  would  not  lieal. 

Physical  examination  showed  a fairly 
well  developed  and  nourished  negro  child, 
quiet  and  cooperative  and  not  acutely  ill. 
Tn  the  occipital  region  there  was  a small 
elevated  area,  not  fluctuating,  slightly 
tender  and  ulcerated  on  it’s  upper  sur- 
face. The  eyes,  ears,  nose  and  mouth 
were  negative.  There  were  no  enlarged 
glands  in  the  neck.  The  chest  expansion 

Read  at  the  meeting  of  the  Medical  As- 
sociation of  the  District  of  Humacao,  April 
16,  1933. 


was  good,  the  lungs  clear  and  the  heart 
normal.  The  abdomen  was  somewhat 
distended  and  a little  tender  in  the  upper  j 
part  but  otherwise  negative.  The  left  ‘ 
upper  extremity  presented  a fusiform  | 
swelling  of  the  fore  arm,  more  marked  ( 
on  the  extensor  surface  in  about  the  ¡ 
middle.  The  swelling  was  firm  and  I 
smooth  and  the  child  complained  of  .some 
tenderness  to  pressure.  Right  upper  ex-  | 
tremity  was  negative.  Right  lower  ex- 
tremity showed  a definite  thickening  of 
the  tibia  throughout  it’s  whole  length. 
Over  the  lateral  aspect  of  the  ankle  was 
a small  ulcerated  area  and  a discharging 
sinus.  There  was  a tender  raised  area 
just  below  the  tuberosity  of  the  tibia.  ! 
There  seemed  to  be  some  thickening  of  i 
the  lower  end  of  the  right  femur.  There  , 
was  also  a small,  hard,  non-tender  nodule 
over  the  crest  of  tlie  right  ileum.  ; 

Examination  of  the  blood  showed  a he-  ¡ 
moglobin  of  55%,  3,330,000  red  cells,  i 
9,000  wliite  cells,  with  a differential  count 
of  Polys  63,  Lympliocites  34,  Eosinophils 
2 and  Basophils  1.  A Kahn  test  done  on 
January  12th  was  negative.  One  X-Ray 
]date  was  taken  on  the  day  of  admission 
and  another  a few  days  later.  The.se 
pictures  showed  a very  marked  increase 
in  the  size  of  the  .shaft  of  the  right  tibia, 
of  the  lower  end  of  the  shaft  of  both 
femurs  and  of  the  middle  of  the  shaft  of 
the  left  ulna.  This  enlargement  seemed 
to  be  almost  entirely  due  to  a periosteal 
proliferation.  There  were  sharply  out- 
lined areas  of  bone  de.struction  in  both 
ends  of  the  shaft  of  the  tibia,  near  the 
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lower  end  of  the  shaft  of  both  femurs 
and  near  the  middle  of  the  shaft  of  the 
left  ulna. 

The  sinus  over  the  ankle  refused  to 
heal.  The  swelling  increased  and  flue 
tuation  developed  in  the  enlargements 
below  the  knee  and  on  the  forearm.  On 
February  2,  under  a general  anesthetic 
some  tissue  was  remove  from  the  involved 
area  below  the  right  knee.  The  specimen 
thus  obtained  was  sent  to  the  School  of 
Tropical  Medicine  in  San  Juan  and  the 
following  report  was  received; 

Gross:  The  specimen  consists  of  four 
pieces  of  tissue  measuring  l.o  x 1.5  x 1.2 
cm.  and  1.2  x 1.2  x 0.6  in  diameter  and 
several  small  pieces  of  bone  in  gauze.  The 
largest  piece  represents  tissue  from  the 
bone  marrow  cavity  of  the  diaphysis  of 
the  tibia.  It  is  irregular  in  shape  and  is 
composed  of  a whitish,  moderately  lii-m 
homogeneous  tissue.  It  is  in  places  very 


trialde.  Tlie  second  specimen  represents 
tlie  periosteum  and  fascia  of  the  anterior 
surface  of  the  tibia.  The  third  is  com- 
posed of  very  friable  whitish  tissue  and 
bone  spicules.  The  fourth  specimen  re- 
presents debris  from  a cavity  in  the  dia- 
]»liysis  of  the  tibia. 

Microscopic:  All  sections  taken  from 
different  parts  of  the  lesion  of  the  tibia 
show  granulation  tissue  through  which 
many  tubercles  are  scattered.  These  tu- 
bercles are  composed  of  epitheloid  cells 
and  Lainghans  giant  cells.  Extensive  case- 
ation is  present.  Stain  for  tubercle  bacilli 
shows  a few  acid  fast  rods. 

Diagnosis:  Tuberculosis. 

The  points  of  interest  in  this  case  are 
the  multiplicity  of  the  lesions,  the  ap- 
])arent  association  of  the  onset  of  .some 
of  them  with  injury  and  the  X-Ray 
picture. 


rOBLACION  DEL  MUNDO 


Según  el  anuario  estadístico  de  la  Li- 
ga de  las  Naciones  (1931-32),  la  pobla- 
ción del  mundo  asciende  a 2.012.800.000 
habitantes,  correspondiendo  a Asia 

1.103.000.000,  a Europa  506.000.000;  a 
América  252,000.000  (septentrional,  134 
millones;  meridional,  83.000.000,  y cen- 
tral, 34.000.000)  ; a Africa  142  millones, 
y a Oceania  10.000.000;  esto  repi’esenta 
un  aumento  aparente  de  20.000.000  sobre 
1930.  Según  los  cálculos  del  profesor  Will- 
cox,  de  la  Universidad  de  Cornell  (Esta- 
dos Unidos  de  América),  la  población 


mundial  no  pasa  de  mil  ochocientos  vein- 
te millones,  correspondiendo  a Asia 

954.000. 000,  Europa  478.000.000,  Norte- 
américa 162.000.000,  Sudamérica  77  mi- 
llones, Africa  140.000.000  y Oceania 

9.000. 000,  La  región  más  poblada  pare- 
ce ser  Cochin,  en  la  India,  con  814  per- 
sonas por  milla  cuadrada,  comparado 
con  644.1  en  el  Estado  de  Rhode  Island 
y 463  en  la  isla  de  Puerto  Rico.  El  pro- 
fesor Willcox  también  calcula  que  la  po- 
blación mundial  en  1650  no  pasaba  de 

465.000. 000,  o sea  la  cuarta  parte  de  las 
cifras  actuales 
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CLINICO-PATHOLOGrCAL  ANALISIS  OF  INTERESTING 

CASES. 

From  the  Department  of  Pathology  of  thci  School  of  Tropical  Medicine 
of  the  University  of  Puerto  Rico  vneler  the  auspices  of  Columhia  University. 

ENEIQUE  KOPPISCH,  M.  D. 

San  Juan^  P.  R. 

ACUTE  MYELOID  LEUKEMIA 


J.  P.,  a white  woman  31  yeai*s  old, 
was  admitted  to  the  hospital  April  22, 
1933  complaining  of  weakne.ss,  nausea, 
vomiting,  pain  in  the  throat,  and  cough 
with  bloody  exi>ectoration.  The  family 
history  was  unimportant. 

The  patient’s  pi-evious  state  of  health 
appears  to  have  been  good.  She  had 
measles  and  varicella  as  a child,  and  ma- 
laria 12  years  ago.  Has  had  leukorrhea 
for  many  years  and  contracted  gonorrhea 
5 years  ago,  followed  by  arthritis.  Has 
suffered  from  frequent  colds  and  from 
long-continued  constipation.  Just  prior 
to  the  onset  of  the  present  illness  she 
had  slight  bleeding  from  the  gums. 

The  patient  was  well  until  approximate- 
ly 21/^  months  before  admission,  when 
she  began  to  notice  weakness  and  tired- 
ness following  relatively  mild  excercise. 
This  gradually  became  more  marked  un- 
til confinement  to  bed  was  necessary. 
Pallor  had  developed  concomitantly  wfith 
the  above  symptoms.  Later  there  w'ould 
be  palpitation  of  the  heart,  dyspnea  on 
exertion,  dizzy  spells  and  buzzing  in  the 
ears.  Anorexia  had  been  marked  almost 
from  the  onset,  and  since  two  weeks  af- 
ter the  start  of  the  illness  there  was 
marked  distress  in  the  epigastrium  and 
nausea  after  meals.  Sometime  later  she 
began  to  vomit  following  meals.  Cough 


and  slight  bloody  expectoration  began 
one  week  before  admission,  and  intermit- 
tent fever  and  burning  in  the  throat  ac- 
companied by  salivation  at  night  made 
their  onset  at  about  this  time.  By  the 
time  of  admittance  to  the  hospital  the 
weakne.ss'  had  become  so  extreme  that 
the  patient  would  faint  from  the  slight- 
est exertion. 

Pysical  examination : The  temperature 
on  admission  was  98.6  F.,  the  pulse  rate 
120  and  the  respiration  22  per  minute. 
The  blood  pressure  was  100  systolic  and 
42  diastolic.  The  patient  was  an  extreme- 
ly pale^  sub-acutely  ill  w'hite  woman.  The 
state  of  nutrition  was  poor.  The  face 
showed  brownish  pigmentation  and  an 
anxious  expression.  There  was  frequent 
coughing  productive  of  whitish  mucoid 
sputum.  The  superficial  lymph  glands 
were  palpable,  but  very  small  and  dis- 
crete. The  gums  were  normal.  The  lungs 
seemed  normal,  except  for  the  presence 
of  medium-sized  rales  over  the  second  left 
interspace,  near  the  sternum;  these  ralt*s 
most  probably  were  of  bronchial  origin. 
The  heart  was  not  enlarged,  but  its  first 
sound  was  muffled  and  of  poor  quality, 
and  the  second  pulmonic  one  was  accent- 
uated. The  abdomen  was  rather  full  and 
symmetrical.  The  spleen  was  palpable 
four  finger-breadths  l)elow  the  costal 
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border;  its  surface  was  firm  but  uot  ten- 
der. The  liver  edge  was  felt  1-1 12  inches 
above  the  level  of  the  umbilicus  in  the 
right  mid-clavicular  line.  A fluid  wave 
could  not  be  elicited. 

fjoboratorij  fiiidiiif/is : I'riue:  Traces  of 
albumen  and  many  pus  cells.  api)arei\t- 
ly  from  admixture  with  vaginal  dis- 
charge. Hlood  studies:  March  22, 1933,  red 
blood  cells  040,000;  hemoglobin  less  than 
lO'^c  (Dare);  leukocytes  10,350;  neutro- 
phils 19;  l3^mphocytes  16;  myelocytes  6; 
unclassified  59.  Goodpasture’s  oxydase  re- 
action was  positive  in  most  of  the  cells 
of  doubtful  clas-sification,  thus  showing 
that  they  belonged  to  the  granulocytic 
scries.  March  22.  1933.  red  blood  cells 
530,000 ; hemoglobin  less  than  10% 
(Dare);  leukocytes  11,900;  neutrophils 
18;  lymphocytes  13,  myelocytes  and  mye- 
loblasts 69.  March  27,  1933;  red  blood 
cells  490,000;  hemoglobin  less  than  10% 
(Dare);  leukoc_vtes  28,100;  neutrophils 
24 ; lymphocytes  20,  myelocytes  and  mye- 
loblasts 56;  platelets  70,000. 

The  Kahn  test  of  tl'.e  blood  was  Jiega- 
tive.  The  stools  contained  cysts  of  En- 
dameba  coli.  The  sputum  was  negative 
for  tubercle  bacilli.  One  blood  sample 
taken  for  culture  remained  sterile. 

Course:  While  in  the  hospital,  the 
temperature  ranged  from  normal  to  102 
F.,  the  pulse  rate  from  100  to  140,  and 
the  respirations  from  20  to  60.  Prostra- 
tion was  extreme,  and  death  supervened 
on  the  sixth  day  after  admission. 

POSTMORTEM  FINDINGS 

The  body  was  that  of  a white  woman 
of  slender  build  and  in  a state  of  mode- 
rate emaciation.  The  superficial  lymph 
glands  of  the  neck  were  small  and  dis- 
crete, but  readily  palpable. 

The  heart  muscle  presented  well  mark- 


ed tigering  that  was  especially  notice- 
able in  the  papillary  muscles.  Beneath 
the  epicardium  were  numerous  petechial 
hemorrhages. 

The  lungs  were  very  edematous.  Tbe 
lower  lobes  presented  airless,  dark  red, 
non  elevated  areas  of  lobular  pneumonia 
aud  occasional  small  foci  of  hemorrhage. 

The  spleen  was  enlarged  and  weighed 
425  gm.  On  section  the  pulp  was  light 
red  with  a grayish  cast,  aud  showed 
closely  set  small  granules  that  varied  in 
size  from  barely  visible  to  2 mm.  across. 
Some  of  these  were  pale  gray  aud  trans- 
lucent, and  apparently  represented  the 
malpighiau  corpuscles,  Avhile  others  were 
whitish.  The  trabeculae  were  inconspi- 
cuous aud  the  pulp  bulged  slightly  over 
them  aud  over  the  cut  edge  of  the  sple- 
nic capsule. 

The  liver  was  normal  in  size.  Its  sur- 
face was  moderatelv  uneven  aud  showed 
fine  aud  coarse  lobulations.  The  section 
surfaces  exhibited  sharply  outlined  lo- 
bules of  variable  size.  There  was  no 
marked  fibrosis  about  the  portal  vein  ra- 
dicles. 

Each  kklne\'  weighed  155  gm.  The  sur- 
face was  pale  pink  after  removal  of  the 
capsule,  and  presented  slightly  elevated, 
isolated  and  conglomerate,  pale  yellow 
foci  of  leukemic  infiltration  that  on  sec- 
tion of  the  organ  were  seen  to  extend  a 
variable  distance  into  the  cortex.  At  the 
surface  these  areas  had  a faint  gi'een 
tinge. 

There  were  a few  small  areas  of  he- 
moiThage  in  the  sub-mucosa  of  the  uri- 
nary bladder.  The  uterus  presented  a 
cast  of  its  cavity  in  clotted  blood.  In 
the  left  ovary  were  several  small  simple 
cysts  and  a large  one  filled  with  clotted 
blood.  The  intestines  were  normal^  ex- 
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cept  í'oi-  occasional  small  areas  of  hemor- 
rhage into  the  mucosa. 

Of  the  deeply  placed  lymph  glands, 
those  of  the  lumbar  and  celiac  groups 
were  very  slightly  (Milarged,  hut  not 
other  otherwise  remarkahle.  In  the  he- 
patic group  were  two  or  three  moderate- 
ly enlarged  nodes,  the  largest  of  which 
measured  I>.5  cm.  in  main  dimension  and 
had  a moist,  homogeneous,  whitish  cut 
surface.  These  nodes  were  not  adhei-ent 
to  each  other. 

The  hone-marrow  of  the  middle  third 
of  the  right  femur  was  fairly  firm  and 
dark  red  with,  here  and  Ihere,  |)ale  grey 
areas. 

Mioroscopic  (h  «crlptloii : In  (he  spleen, 
about  the  malpighian  follich\s.  were 
broad  zones  of  infiltration  with  medium- 
sized  cells  whose  cytoplasm  v.us  faintly 
pinkish  and  often  finely  granular.  At 
times  the  granules  were  coarser  and  eo- 
sinophilic. The  nucleus  of  these  cells  was 
single,  rounded  or  oval  and  often  indent- 
ed. The  cells  often  surrounded  small 
blood  vessels  in  the  ])ulp  and  trabeculae 
and  formed  diffuse  inflltrations  through- 
out the  pulp.  The  splenic  sinuses,  how- 
ever, were  still  easily  visible.  The  vast 
majority  of  these  cells  yielded  a positive 
o-xydaso  reaction  and  were  thus  proven 
to  be  of  myeloid  origin.  An  occasional 
phagocyte  laden  with  brown  pigment 
was  seen  in  the  pulp. 

The  m^'eloid  cells  formed  dense  and  ex- 
tensive infiltrations  in  the  cortex  of  the 
kidney’s,  widely  separating  the  tubules 
from  each  othei-.  They  were  also  found 
in  small  groui>s  in  the  liver  and  uterine 
wall  and  occurred  in  small  numbers 
within  groups  of  intensel.v  hemorrhagic 
pulmonary  alveoli.  The  hemorrhagic  cyst 
of  the  left  ovarj'  showed  no  distinct  lin- 
ing; there  was  a zone  of  moderately 


dense  infiltration  with  myeloid  cells  in 
the  wall  of  the  cyst. 

The  enlarged  lymph  glands  of  the  he-  i 
patic  group  showed  replacement  of  the 
l.vmphoid  tissues  b}'  myeloid  cells,  and 
obliteration  of  the  lymph  sinuses.  In  a I 
bronchial  lymph  gland  the  process  was  i 
in  its  early  stages,  and  was  appaneutly 
starting  in  the  medullary  lymph  cords. 

The  bone-marrow  was  actively  hyper- 
plastic  and  rich  in  erythrocytes.  Mega- 
loblasts  and  nucleated  red  blood  cells 
were  infre<iuent.  The  vast  majority  of  ^ 
the  cells  resembled  those  in  the  leukemic  | 
infiltrations  of  the  spleen  and  other  or-  ^ 
gans  and  yielded  a positive  oxj-dase  reac- 
tion. Eosinophilic  myelocytes  were  fie-  I 
quently  seen.  j 

Secondary  or  iundeufal  changes  con-  , 
sisted  of  fattj-  infiltration  of  the  heart  I 
muscle  fibers  and  of  an  early  cirrhotic  I 
process  in  which  :he  fibrosis  was  more  | 
marked  about  the  portal  branches.  Occa- 
sional schistosome  ova,  some  of  which 
were  undergoing  calcification,  could  be 
seen  in  some  of  the  portal  areas.  In  their 
neighborhood  were  a few  phagocytes 
bearing  finely  divided  brown  pigment. 

In  the  mucosa  and  submucosa  of  the  | 
rectum  were  numerous  schistosome  ova. 
One  of  these  was  in  the  center  of  a pseu- 
do-tubercle composed  of  epithelioid  cells 
and  surrounded  by  a few  round  cells  and 
eosinophils.  Many  of  the  ova  were  calci- 
fied. In  the  outer  layer  of  the  rectum  ^ 
was  a vein  containing  a schistosome 
worm. 

DISCUSSION 

The  main  anatomical  diagnoses  wei-e: 
acute  myeloid  leukemia:  leukemic  infil- 
trations of  spleen^  boneimarrow,  liver, 
kidneys,  lymph  glands,  uterus  and  ovary; 
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and  Schistosomiasis  maiisoiii  with  cir- 
rhosis of  liver. 

The  onset  of  tlie  disease  was  with 
symi)toms  of  a raiddly  proj-ressing  and 
\ery  profound  anemia.  To  this  v.-as  later 
added  gastric  distnrltances,  fever  and 
cough  with  slight  bloody  expectoration. 
I)eath  occurred  2i/)  months  after  onset. 

At  the  time  of  admission,  the  severe 
anemia,  developed  in  so  short  a time  and 
without  obvious  cause,  the  fever  and  the 
enlarged  spleen  suggested  malaria,  some 
ol)Scure  acute  infection,  and  acute  leuke- 
mia. The  blood  studies  indicated  the 
presence  of  a leukemic  process,  l)ut  it 
was  at  first  difrtcult  to  decide  fi'om  the 
blood  smears  whether  it  was  of  the  lym- 
phatic or  myeloid  type,  until  a positive 
cxydase  reaction  shoAved  a majority  of 
the  cells  of  doubtful  classification  to  b* 
myelocytes. 

Autopsy  confirmed  the  diagnosis  of 
acute  myeloid  leukemia  and  showed  the 
Avidespread  distribution  of  the  process. 
The  spleen  and  bone-marroAV  bore  the 
brunt  of  the  affection.  Keplacement  of 
the  latter  by  myeloid  cells  explained  the 
intense  anemia.  Hemoptysis  Avas  caused 
by  small  hemorrhages  into  the  lungs. 
There  Avere  advanced  fatty  changes  in 
the  heart  secondary  to  the  anemia.  The 
fatty  changes  and  the  anemia  Avere  res- 
j)onsible  for  the  symptoms  referable  to 
the  circulatory  system. 

The  case  presented  features  that  often 
render  difficult  the  diagnosis  of  acute 
leukemia,  and  the  differentiation  be- 
tAveen  the  t.Avo  main  types  of  the  disease: 
the  lymphatic  and  myeloid.  Although 
Avell  knoAvn  to  the  internist,  the}*  merit 
mention  in  summarizing  the  case. 

1.  Onset  Avith  symptoms  of  profound. 


raiddly  developed  anemia  Avithout  ob- 
vious cause. 

Tliis  mode  of  onset  is  not  fre(piently 
seen  in  the  acute  foi-ms,  in  Avhich,  as  a 
rule,  anemia  does  not  become  a promi- 
nent fe.iture  until  a little  later  in  the 
course.  Fever,  infiammatory  processes  in 
the  throat,  and  hemorrhagic  manifesta- 
tions more  often  mark  the  beginning  of 
the  condition. 

2.  There  may  be  but  little  (dinical  evi- 
dence ( f a liemorrhagic  tendency. 

Ill  our  c-is;'.  slight  l)U‘t*ding  from  the 
gums  just  prior  to  the  onset,  and  slight 
hemoptysis  later  on,  Avere  the  only  lie- 
morrhagic features,  and  formed  a A'ery 
inconspicuous  part  of  the  general  pict- 
ure. 

2>.  Absence  of  enlargement  of  lymph 
glands. 

This  is  of  freipient  occurrence  in  acute 
leukemia,  although  usually  some  of  the 
superficial  glands  are  palpable,  especial- 
ly those  of  the  neck. 

4.  Relatively  slight  enlargement  of 
the  spleen. 

This  also  is  the  rule  in  acute  terms, 
but  the  organ  is  most  freepiently  large 
enough  to  be  palpable. 

.“).  Hemoptysis. 

This  is  a rare  manifestation  of  the 
tendency  to  hemorihage  in  acute  forms. 

().  Loav  total  Avhite  blood  cell  count. 

A definite  increase  in  the  number  of 
leidcocytes  in  the  i)erii)heral  circulation 
is,  of  course,  to  be  found  in  the  aA’erage 
case  of  acute  leukemia,  but  it  not  infre- 
(piently  happens  that  the  increase  is  but 
slight,  as  in  our  case,  or  that  the  total 
count  be  normal  or  ewen  subnormal.  In 
such  cases,  hoAvever,  the  differential 
count  Avill  reveal  the  presence  of  cells 
that  are  not  normally  found  in  the  peri- 
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phcral  blood,  and  variations  in  the  pro- 
portions of  the  normal  elements. 

7.  Difficulties  in  the  interpretation 
of  blood  smears. 

The  principal  difficulty  lies  in  the  clas- 
sification of  abnormal  or  immature  cells, 
particularly  in  the  more  acute  cases, 
where  the  tendency  is  tow'ards  the  pro- 
duction of  larger  numbers  of  the  more 
primitive  elements.  In  the  present  case, 
the  percentage  of  granular  and  nongra- 
nular  mononuclear  cells  ranged  from  56 
to  69  in  various  differential  counts.  Of 
these,  not  more  than  7 per  cent,  could  at 
any  time  be  definitely  recognized,  and 
proved  to  be  myelocytes.  The  others  pres- 
ented no  great  uniformity  in  their  mor- 
phologic characters.  Some  were  taken  to 
be  young  myelocytes  because  of  their  large 
size,  the  presence  of  a prominent  round- 
ed or  slightly  indented  nucleus  with  ra- 
ther finely  divided  chromatin  through- 
out which  were  five  or  more  nucleoli,  and 
because  of  the  presence  of  a few  gra- 


nules in  their  cytoplasm.  Others  seemed 
more  like  lymphoid  cells:  their  size  was 
approximately  that  of  a large  lympho- 
cyte, the  nucleus,  Avhich  occupied  all  or 
most  of  the  cytoplasm,  was  dense,  and 
no  granules  were  visible  in  the  scanty 
cytoplasm.  The  oxydase  reaction  proved 
the  granular  mononuclear  cells  to  be  of 
myeloid  origin,  so  that  most  of  the  aty- 
pical nougranular  forais  must  have  been 
tlieir  precursors,  the  myeloblasts. 

The  incidental  finding  of  cirrhosis  of 
the  liver  was  the  result  of  infestation 
with  Schistosoma  mansoni.  No  evidences 
of  clinical  manifestation  of  this  disease 
were  found  in  the  hospital  record. 
Brownish  pigment  indistinguishable  in 
api)earance  and  distribution  from  that 
produced  by  malarial  pai*asites,  was 
found  in  the  spleen.  In  the  liver  it  was 
located  in  phagocytic  cells  in  the  portal 
spaces,  but  it  is  usually  also  found  in 
the  Kupffer  cells.  It  is  derived  from  red 
blood  cells  ingested  by  the  schistosome 
worms. 


342 


BOLETIN  DE  LA  ASOCIACION  MEDICA  DE  PUERTO  RICO. 


Boletín  de  la  Asociación  Médica 
de  Puerto  Rico. 

Avenida  Fernández  Juncos,  Parada  19, 
Santurce,  Puerto  Rico. 


Año  XXV.  Mayo,  1933.  Núm.  5. 

JUNTA  EDITORA 

Editor  en  Jefe: 

Dr.  E.  García  Cabrera,  San  Juan. 

Editores  Asociados: 

Dres.  J.  A.  Amadeo,  Ponce. 

M.  Quevedo  Báez,  San  Juan, 
Ramón  M.  Suárez,  Santurce. 

O.  Costa  Mandry,  San  Juan. 

R.  Berrios  Berdecía,  Hato  Rey. 

P.  Morales  Otero,  San  Juan. 

Arturo  Carrión,  San  Juan. 

Luis  Morales,  Río  Piedras. 

M.  Guzmán  Rodríguez,  Mayagfüer 
Julio  Rolenson,  Santurce. 

J,  Garrido  Collazo,  Río  Piedras. 
Enrique  Koppisch,  San  Juan. 
Ramón  Lavandera,  San  Juan. 

Luis  Passalacqua,  Ponce. 

A.  Martínez  Alvarez,  San  Juan. 

L.  García  de  Quevedo,  Río  Piedras 

EDITORIALES 


THE  DOCTOR’S  PRACTICAL 
RELATION 

TO  THE  CANCER  PROBLEM 

The  cancer  problem  has  many  phases, 
sucli  as  histogenesis,  etiology  immunity, 
and  heredity,  which  are  being  studied  in 
institutions  for  pure  research.  But  aside 
from  these  subjects,  still  open  to  invest- 
igation, there  are  three  immediate  and 
practical  phases  about  which  much  is  al- 
ready known : the  frequency  of  the  dis- 
ease, the  necessity  of  and  means  of  early 
diagnosis,  and  the  goo<l  results  of  present 
methods  of  treatment.  With  the  general 
acceptance  of  this  knowledge  cancer  can 
easily  be  materially  reduced  in  serious- 
ness. In  so  far  as  medical  students  and 
practitioners  are  concerned  the  imme- 


diate and  tangible  problem  rests  in  ef- 
fectual utilization  of  this  knowledge  for 
practical  purposes. 

Statistics  reveal  that  there  are  ap- 
proximately 150,000  deaths  from  cancer 
yearly  in  the  United  States.  The  more  im- 
portant problem  is  to  reduce  this  number 
and  to  care  for  those  victims  Avho  are 
still  alive.  B3’  calculation  I have  decided 
that  there  are  at  least  2,000,000,  and  pos- 
sibly* more,  cancer  patients  in  our  midst 
who  are  waiting  to  be  recognized.  Sta- 
tistics reveal  that  75  t>er  cent  of  the  can- 
cer of  the  stomach  are  inoi>erable  when 
the  patients  are  first  .seen  in  consultation 
by  the  sui-geon( Balfour).  This  leaves  on- 
ly 25  i)er  cent  to  whom  some  possibility 
of  help  can  be  offered.  Even  this  25  i>er 
cent  does  not  represent  the  earl\-  stages 
of  cancer;  by  actual  measurement  it  is 
found  that  the  resected  gastric  cancers 
average  6 cm.  in  diameter,  50  per  cent  of 
these  being  palpable  through  the  abdomi- 
nal wall  (MacCarty).  With  increasing 
knowledge,  and  more  general  use  of  the 
roentgen  rays  we  are,  however,  seeing 
an  increasing  number  of  smaller  lesions 
but  no  more  than  are  required  to  show 
that  there  is  much  room  for  improve- 
ment. What  has  been  said  of  gastric  can- 
cer is  also  true  of  cancers  in  other  re- 
gions. Thus,  30  to  50  per  cent  of  the  large 
intestinal  cancers  are  inoperable,  accord- 
ing to  Harrington  and  Rankin.  The  aver- 
age size  of  the  operable  lesions  is  3 cm. 
for  the  breast  and  0.5  cm.  for  the  large 
intestine  (MacCarty).  There  must  be  rea- 
sons why  these  cancers  are  so  large.  Cer- 
tainly all  of  them  have  not  beem  symp- 
tomless and  many  of  tlie  patients  have 
been  seen  by  i>h\'sicians,  or  b^*  venders  of 
various  medicines  for  temporaiw  relief  of 
symptoms.  Possibly  there  are  six  rea- 
sons ; 
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1.  The  patient  with  cancer  does  not 
always  know  that  he  or  she  is  even  sick. 
This  certainly  hapi)ens,  but  rarely. 

2.  The  patient  susi>ecting  cancer  fears 
an  examination.  This  happens,  but  prob- 
ably less  frequently  than  ten  years  ago. 

o.  The  patient  does  not  submit  to 
complete  examiuaton.  This  happens  fre- 
quently because  not  25  per  cent  of  the 
patients  with  cancer  of  the  stomach,  en- 
countered in  Kirkliu’s  experience,  have 
been  previously  subjected  to  roentgeno- 
logic examination. 

4.  The  patient  goes  to  a ph^'siciau  and  It 
is  actually  impossible  for  him  to  recog- 
nize the  condition.  This  occurs. 

5.  The  ])atieut  refuses  to  take  the 
physician’s  advice.  This  occurs,  but  not 
as  frequently  as  in  past  years. 

G.  Early  cancer  does  not  give  the  text- 
book signs  and  symptoms  of  cancer  but 
rather  those  of  chronic  inflammation,  ob- 
struction of  some  kind,  anemia,  hemor- 
rhage, or  weakness. 

In  my  opinion  the  medical  profession 
is  suffering  from  a confusion  of  know- 
ledge largely  the  result  of  a confusion  of 
nomenclature,  premature  theoretical  ex- 
planations, some  stubbornness,  and  im- 
practical conservatism.  There  ai-e  more 
than  950  terms  used  to  name  neoplastic 
conditions.  As  a matter  of  fact  there  are 
only  three  great  groups  of  neoplasms  in 
.so  far  as  their  cytology  and  clinical  be- 
havior are  concerned  (^facCarty)  ; 

1.  Those  composed  of  adult  cells  with 
normal  tissue  arrangement:  the  cyfonuis. 

2.  Those  composed  of  cells  normally 
or  nearly  normally  arranged,  but  having 
the  morphologv  of  malignant  regenera- 
tive cells:  the  hhifilomns. 

5.  Those  composed  of  cells  of  the  ma 
lignaut  regenerative  type,  not  arranged 


in  any  fashion  approaching  that  of  any 
normal  tissue:  the  prohlastomas. 

It  may  be  s^iid  that  the  first  two 
groups  have  their  subdivisions  but  these 
are  only  of  academic  interest  and  liave 
the  same  diagnostic  and  prognostic  sig- 
nificance as  their  respective  main  grouivs. 

Clinical  experience  has  taught  us  that 
the  neoplasms  of  the  first  group  are  rela- 
tively benign,  in  that  they  are  not  inva- 
sive, grow  by  expansion,  and  do  not  me- 
tastasize. They  sometimes  kill  by  imping- 
ing on  or  interfering  with  vital  struct- 
ures. Tlie  second  and  third  groups  are 
clinically  malignant,  in  that  tliey  invade 
surrounding  tissues  and  form  regional 
and  distant  metastatic  growths.  The  gen- 
eral popular  term  “cancer”  embraces  the 
second  and  third  groui)s  but  not  the  first. 

For  each  group  there  are  many  syno- 
nyms. Such  a suiKirfluity  of  names  is  na- 
turally the  result  of  that  gi’eat  period  of 
observation  and  collection  of  material 
wdiich  has  ahvays  necessarily  been  the 
forerunner  of  scientific  generalizations. 

Although  each  of  the  thi-ee  main 
groups  (the  cy tomas,  blastemas,  and  pro- 
bIastomas)has  its  own  general  and  va- 
riable prognosis,  there  are  still  other  fac- 
tors which  alter  or  control  the  prognosis 
in  individual  cases.  Each  of  these,  and 
there  may  be  more,  has  been  studied,  and 
there  are  enough  facts  to  aid  us  material- 
ly ill  handling  our  problem. 

FACTOKS  GOVERNIAX;  PRUtiNOSIS 

Judging  from  m_v  own  clinical  and 
pathological  experience  there  are  at 
least  fifteen  factors  governing  prognosis 
in  cancer.  I shall  describe  them  briefly 
in  the  approximate  onler  of  their  clini- 
cal importance. 

1.  The  prcseiive  or  absence  oj  nodal 
involveincott  and  distant  metastasis.  It 
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may  be  stated  that  length  of  life  is  inver- 
sely proportional  to  the  amount  of  nodal 
involvement  and  distant  metastasis.  To 
this  principle  there  is  the  corollary  that 
the  proximity  of  death  depends  also  on 
the  vital  anatomic  situation  of  both  pri- 
mary growth  and  metastasis.  In  support 
of  this  first  principle  many  figures  might 
be  given.  I shall,  however,  confine  myself 
to  a few  of  the  statistics  from  the  Mayo 
Clinic. 

Table  1 

NODAL  INVOLVEMENT 


Organ 

Cises 

slodied 

Length  of 
poslKjptra- 
tíre  lile, 
rears 

Witli 
nodal  in- 
Tolremeflt. 
per  cent 

Without 
modal  in- 
yoWement, 
per  cent 

Breast 

. 962 

3 

39.25 

74.6 

Stomach 

. 1000 

3 

19.00 

52.0 

Breast  .. 

. 962 

5 

24.2 

63.5 

Lip  

_ 136 

5 

18.1 

90.3 

Breast 

. 218 

5 to  8 

18.9 

63.9 

Breast 

- 962 

10 

13.3 

44.0 

2.  Fiaation  of  growth.  The  greater  the 
fixation  of  a cancer  to  surrounding 
structures,  the  greater  the  difficulty  of 
surgical  removal,  the  greater  the  inme- 
diate  operative  risk,  the  greater  the 
chauce  of  local  recurreuce,  and  the  less 
the  chance  of  complete  recovery.  I have 
no  figures  to  substautiate  this  principle, 
but  practical  experience  show-s  that  sur- 
geons will  no  attempt  lemoval  of  a fixed 
growth.  Such  patients  are  referred  to  ra- 
diologists. 

o.  Situation.  Cancers  situated  in  or- 
gans that  are  easily  accesible  at  physical 
examination,  especially  when  the  patient 
is  forced  to  an  examination  by  the  pre- 
sence of  a tumor,  hemorrhage,  pain,  or 
obstruction,  usually  receive  early  treat- 
ment and  this  is  conceded  universally  by 
all  to  give  the  best  prognosis.  It  may  be 
stated,  therefore,  that  malignant  or  be- 
nign tumors  so  situated  as  to  produce 
early  pain,  hemorrhage,  mechanical  ob- 


stmction,  or  an  easily  recognizable  mass, 
are  more  favorable.  The  relation  of  orga- 
nic situation  to  size  and  favorability  of 
early  i-ecognitiou  may  be  seen  in  Table  2 
which  represents  a study  of  3,778  can- 
cers of  the  large  bowel,  breast,  and  sto- 
mach (MacCarty). 

Table  2 

RELATION  OF  SITUATION  TO  SIZE 

ATerage 


Situation 

site, 

cm. 

Largest. 

cm. 

Smallest 

cm. 

Hepatic  flexure 

8.94 

14 

4.0 

Cecum  

7.8 

15 

3.0 

Ascending  colon  ... 

7.26 

14 

4.0 

Transverse  colon 

7.22 

14 

2.0 

Stomach  

6.16 

19 

0.5 

Descending  colon  -- 

6.07 

13 

2.0 

Rectosigmoid  and 
sigmoid 

5.94 

15 

1.0 

Splenic  flexure 

5.9 

8 

2.0 

Rectum  

5.8 

18 

1.5 

Breast 

3.2 

13 

0.2 

In  general  it  may  be  stated  that  the 
greater  the  diagnostic  and  therapeutic 
accessibility  of  a growth  and  the  earlier 
it  produces  incapacitatiug  signs  and 
symptoms,  the  better  the  prognosis. 

4 and  5.  Reml  «>«/  cardiac  efficiency. 
The  part  which  the  heart  and  kidneys 
play  in  cancer  is  similar  to  that  which 
they  play  in  general  health.  The  lower 
the  cardiac  and  renal  efficiency  the  po- 
or^er  the  prognosis,  and  especially  the 
greater  the  immediate  therapeutic  risk. 

6.  Anemic.  This  condition  is  asso- 
ciated apparently  with  two  different 
conditions : reduction  of  diet  and  single 
hemorrhage  or  constant  or  rei>eated  ooz- 
ing from  the  growth.  Perhaps  a third 
condition  exists,  although  it  is  difficult 
to  prove  that  it  is  not  one  of  the  two.  By 
this  I mean  anemia  due  to  a theoretically 
existent  toxic  condition  arising  from  the 
cancer  itself,  or  associated  with  its  dis- 
int^ration.  In  general,  it  may  be  said 
that,  the  greater  the  anemia,  the  greater 
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the  immediate  therapeutic  risk  and  the 
shorter  the  life.  If^  however,  the  anemia 
is  the  result  of  a single  or  of  recent  re- 
peated hemorrhages  from  the  growth, 
this  ma3'  not  necessarih'  alter  the  ulti- 
mate prognosis  after  the  growth  is  re- 
moved. 

T.Size  of  grow  th.  In  m3'  experience,  a 
long  enough  periwl  has  not  elapsed  since 
accurate  measurements  have  been  made 
to  allow  definite  conclusions.  Informa- 
tion, therefore,  must  be  indirect.  I has 
been  establi.shed  that  there  is  a definite 
relationship  between  size  of  growth  and 
the  presence  of  nodal  involvement  wliich 
in  turn  lias  prognostic  value.  In  Table 
3 the  relationship  of  size  of  gi-owth  to 
the  presence  of  nodal  involvement  max- 
be  seen. 

Table  3 

REL.'\TIONS.HIP  OF  SIZE  OF  GROWTH 
TO  NODAL  IN\'OLVEMENT 


Organ 

Cases 

With 
nodal ig- 
Tolyemenl, 
cm. 

Without 
nodal  in- 
volyement, 
cm. 

Hepatic  flexure  .. 

16 

8.55 

9.34 

Cecum  

118 

7.8 

7.8 

Transverse  colon. 

61 

6.85 

7.6 

Stomach  

1002 

6.74 

5.58 

Splenic  flexure 

10 

6.4 

5.4 

Rectosigmoid  and 
sigmoid  _ 

469 

6.04 

5.84 

Rectum  

601 

5.98 

5.63 

Descending  colon. 

30 

5.88 

6.27 

.Ascending  colon.. 

28 

5.6 

8.92 

Breast  

1443 

3.92 

2.53 

Total  

3778 

In  the  first  five  organs  or  por 

tions  of 

organs,  cancers  are  usuall3'  veiy  largo. 
There  is  no  apparent  relationship  between 
size  of  growth  and  13’mph  nodal  involve- 
ment in  these,  but  in  such  organs  as  the 
rectosigmoid,  splenic  flexure,  rectum,  sto- 
mach and  breast,  where  symptoms  and 
signs  appear  earl3’  and  are  more  easil3'  re- 
cognized, there  is  a definite  relationship. 
It  is  fair  to  state  that  the  larger  the  pri- 


mary growth,  the  greater  the  possibility 
of  nodal  involvement,  and  hence  the  worse 
the  prognosis. 

8.  Age.  It  is  the  general  clinical  im- 
pression that  age  has  some  bearing  on  the 
¡H'ognosis.  Thus,  clinical  experience  re- 
veals that  cancer  is  usually  more  rapid- 
ly fatal  to  a young  i>erson  than  to  an  ol- 
der person.  It  is  ver3'  difficult,  however, 
to  study  this  problem  statistically  because 
many  other  factors  are  involved.  If  age 
alone  is  taken  into  consideration,  there 
may  be  still  a difference  of  size,  situa- 
tion, fixation,  duration,  character  of 
growth  and  nodal  involvement,  to  say 
nothing  of  general  factors  such  as  pul- 
monary. cardiac  and  renal  efficiency.  In 
a series  of  218  patients  with  cancer  of 
the  breast  who  died  of  recurrence,  Sis- 
trunk  and  I reported  that  41.7  per  cent 
of  those  who  were,  more  than  fifty  y'ears 
of  age  were  alive  from  five  to  eight  y'ears 
after  operation  and  that  31.8  per  cent  of 
those  who  were  less  than  fifty'  were  alive 
for  the  same  period.  These  figures  con- 
firm the  general  opinion.  On  the  other 
hand,  in  studying  the  same  series  in  de- 
cades we  found  many  variations. 

Table  4 

■'.j.v 

AGE 

< PusloperalÍTc  length  of  life ' 

Decide  Patients  withoot  Patients  with 

of  life.  nodal  involTenient  nodal  itToIremcnt 

years  Units  .^rerage  Longest  Shortest  Arerage  Longest  Shortest 


Years  3 

4 

3 

2 

4 

0 

Months  5 

5 

0 

3 

9 

5 

Days  19 

2 

22 

16 

3 

18 

^ Years  2 

3 

1 

2 

7 

0 

Months  7 

9 

8 

3 

1 

8 

Days  23 

20 

22 

10 

0 

5 

t appears 

that 

no 

great 

generaliza- 

tious  should  be  drawn  as  to  any  constant 
differences  in  the  diferent  decades  in 
this  series.  I believe  that  generaliza- 
tions regarding  age  alone,  when  applied 
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to  clinical  practice,  might  sometimes  be 
very  misleading.  I have  seen  patients  less 
than  thirty  years  of  age  with  cancer  of 
tlie  breast,  rectum  and  ovary,  all  live 
more  than  twenty  years  after  radical 
treatment.  Despite  the  fairly  common  ex- 
cepti(tns,  it  is  perhaps  correct  to  say  that 
the  younger  the  patient  the  worse  the 
prognosis,  keeping  always  in  mind  that 
all  other  factors  have  an  influence  regard- 
less of  age. 

!J.  Direction  of  growth.  By  this  expres- 
sion it  is  meant  to  denote  whether  the 
bulk  of  the  cancerous  mass  is  toward  the 
lumen  or  surface  of  the  organ  or  w hether 
it  is  infiltrating  the  wall  and  growing  to- 
wa.'d  adjacent  organs  or  cavities,  such  as 
the  peritoneal  cavity  in  the  case  of  intes 
final  cancers  or  the  thoracic  cavity  in 
the  case  of  cancer  of  the  breast.  Some 
cancers,  especially  of  the  colon  and  sto- 
mach, grow  massively  tow'ard  the  lumen, 
with  little  or  no  invasion  of  the  wall. 
Others  do  not  grow"  toward  the  lumen 
but  invade  the  w"all,  the  serosa,  and  the 
neighboring  structures.  Of  the  two  types, 
the  latter  has  the  w"orse  prognosis.  It  is 
more  likely  to  be  accompanied  by  nodal 
involvement  and  may  be  much  smaller 
than  those  w-hich  grow  tow^ard  the  lumen. 

10.  Lo«.s-  of  weight.  There  are  probably 
several  r^easous  for  loss  of  w’eight  in  as- 
sociation with  cancer:  quality  an  quanti- 
ty of  food,  mechanical  obstruction,  pain, 
worry,  and  possibly  infection  and  absorp- 
tion of  disintegrating  tissues.  As  a single 
prognostic  factor  it  is  probably  of  lit- 
tle significance,  but  taken  in  association 
with  other  factors  it  adds  gravity  to  any 
prognosis.  It  must  be  kept  in  mind  al- 
ways that  persons  w'ho  are  undeiweight 


are  usually  better  surgical  risks  than 
those  Avho  are  overweight. 

11,  12,  13,  and  14.  Gellnlar  differentia- 
tion, lyniphovgtic  infiltration,  fibrosis  and 
hvalinizution.  Diiferentiation  is  un- 
doubtedly imi>ortaut,  but  not  as  impor- 
tant as  some  clinicians  have  thought.  Tt 
is  of  great  scientific  interest,  but  in  con 
sidering  its  immediate  clinical  value,  one 
must  not  forget  that  there  are  some  ex- 
ceptions to  the  general  rule  that  there 
is  some  relation  between  the  degree  of 
differentiation  of  tumor  cells  and  their 
rate  of  growth,  but  rate  of  growth  is  va- 
riable eA’en  in  the  same  tumor.  Size,  si  ¡na- 
tion, infiltration,  nodal  involvement,  fix- 
ation, lymphocytic  infiltration,  fibrosis 
and  hyalinization  must  all  be  taken  into 
consideration. 

Table  5 

RELATIONSHIP  OF  PRESENCE  OF  NODAL 
INVOLVEMENT  AND  SIZE 

Perrent- 


Oiean  Cases  Largest  Smallest  Arerage  volrement 

Grade  4 


Stomach 

55 

15 

3.0 

7.8 

85.0 

Breast  

Colon  and 

72 

13 

1.0 

5.4 

75.0 

rectum  .. 

10 

9 

5.0 

4.4 

80.0 

Grade  3 

Stomach 

67 

15 

2.5 

5.8 

62.0 

Breast  

Colon  and 

53 

7 

1.0 

3.25 

58.0 

rectum 

58 

15 

3.0 

6.1 

77.0 

Grade  2 

Stomach  -- 

25 

16 

1.8 

6.7 

12.0 

Breast  

Colon  and 

32 

12 

0.8 

3.4 

18.7 

rectum  .. 

138 

13 

1.0 

5.6 

35.0 

Grade  1 

Stomach  „ 

1 

7 

7.0 

7.0 

0.0 

Breast  

Colon  and 

0 

0 

0.0 

0.0 

0.0 

rectum  __ 

21 

11 

1.5 

4.9 

9.5 

A study  of  Table  fi  reveals  the  value  of 
diffci*entiation  lymphocytic  infiltration, 
fibrosis  and  hyalinization,  all  of  which 
cannot  be  determined  without  detailed 
microscopic  study. 


EDITORIALES 


347 


Table  6 

VALUE  OF  DIFFERENTIATION, 
LYMPHOCYTIC  INFILTRATION, 
FIBROSIS  AND  HYALINIZATION 


Ayertge  lea^tb  of 
pottoperatireilife,  years 
Factor  Stomach  Breast  Rectum 


With  lymphocytic  infiltration  2.73  2.51 

Without  lymphocytic 

infiltration  2.7  2.48 

With  differentiation  2.73  3.65 

Without  differentiation  2.56  2.37 

With  fibrosis  ...  2.72 

Without  fibrosis  1.87 

With  hyalinÍ2ation ...  2.81 

Without  hyalinization  .. . 2.21 

With  lymphocytic  infiltration 

and  differentiation 2.8  3.78 

Without  lymphocytic  infiltra- 
tion and  differentiation 1.55  2.45 

With  differentiation  and  fi- 
brosis   3.87 

Without  differentiation  and 

fibrosis  1.96 

With  differentiation  and 

hyalinization  4.0 

Without  differentiation  and 

hyalinization  ...  2.04 

With  fibrosis  and  lympho- 
cytic infiltration  ...  2.69 

Without  fibrosis  and  lympho- 
cytic infiltration  ...  1.4 

With  lymphocytic  infiltration 

and  hyalinization  ...  2.76 

Without  lymphocytic  infiltra- 
tion and  hyalinization ...  1.68 

With  fibrosis  & hyalinization  .. . 2.89 

Without  fibrosis  and 

hyalinization  2.05 

With  lymphocytic  infiltration, 
differentiation,  fibrosis  and 

hyalinization  4.4 

Without  lymphocytic  infiltra- 
tion, differentiation,  fibrosis 
and  hyalinization  ...  1.52 


1.57 

1.31 

1.54 

1.08 

1.53 

1.29 

2.33 

1.44 


1.59 


0.71 

1.58 

1.15 

2.33 

0.61 

1.65 

1.17 

2.25 

1.27 
2.33 

1.28 


0.76 


15.  Duration  of  disease 


Nothing  is 


more  inaccurate  and  unreliablo  than  the 


recorded  duration  of  disease  in  most 


written  hLstories  of  cancer.  Duration  is 


more  important  when  applied  to  indivi- 
dual .signs  and  symptoms,  which  unfor- 
tunately have  nothing  to  do  with  the  type 
or  grade  of  cancer  itself.  Signs  and  symp- 
toms in  cancer  have  to  do  ttith  size,  ana- 
tomic situation,  mechanical  obstruction 
and  hemorrhage.  E\’en  pain  is  usually 


insignificant  unless  associated  with  me- 
chanical obstmction.  None  of  these  is 
diagnostic  of  cancer,  or  even  prognos- 
tic, if  treatment  can  be  instituted. 
Many  benign  conditions  present  such 
signs  and  symptoms,  and  may  have 
been  present  long  before  cancer  has  ari- 
sen. In  other  words,  it  is  often  impos- 
sible to  decide  or  determine  the  duration 
of  the  actual  malignant  growth  in  the 
great  majority  of  instances.  As  a single 
prognostic  sign  it  has  little  value.  In- 
operable cancers,  especially  of  the  sto- 
mach and  colon,  frequently  have  vei*y 
short  recognizable  histories.  In  geneial, 
the  duration  of  the  di.sease  is  mainly  of 
value  taken  in  conjunction  with  other 
factors. 

'Now  before  concluding,  something  prac- 
tical relative  to  the  frequently  used 
teim  ‘‘biopsy"  should  he  stated. 

The  term  is  used  ordinarily  to  mean 
microscopic  visualization  of  ti.ssue  re- 
moved during  life.  Four  functions  are 
served  by  the  procedure:  differential 
clinical  diagnosis^  research,  prognosis 
and  the  direction  of  treatment.  Of 
these  the  first  and  last  are  at  present  of 
greatest  practical  importance.  Since 
there  are  no  reliable  clinical  or  serologic 
tests  for  the  recognition  of  cancer  in  its 
early  stages,  and  since  cancer  is  frequent- 
ly associated  with  chronic  inflammatory 
conditions  which  give  signs  and  symp- 
toms, experience  has  taught  that  biopsj- 
is  the  only  means  of  making  a different- 
ial diagnosis  in  many  instances.  The  si- 
tuation has  been  made  simpler  by  i>er- 
fection  of  surgical  technic  and  by  the 
utilization  of  pathologists  as  necessary 
clinical  adjuncts  to  the  practice  of  me- 
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(liciiie  íuul  sui-f^ei-y.  'Hie  risk  of  remo- 
ving tissues  is  almost  nothing  when  it  is 
done  by  well  trained  and  experienced  sur- 
geons. In  clinical  practice,  dealing  with 
attempts  to  treat  cancer  in  its  early  sta- 
ges, the  following  rules  have  been  of  va- 
lue: 

1.  Every  chronic  soi‘e  or  lump,  espe- 
cially if  recently  acquired,  which  does 
not  disappear^  or  become  smaller,  or 
show  signs  of  disappearance  after  two  or 
three  weeks  of  local  treatment  (rest,  lo- 
cal antiseptic  care  and  general  hygienic 
care)  should  be  subjected  to  biopsy.  It 
should  be  excised  if  possible  rather  than 
incised. 

2.  Tissue  for  biopsy  should  not  be  re- 
moved unless  the  one  who  removes  it  is 
capable  of  performing  the  radical  opera- 
tion in  case  a malignant  condition  is 
found,  or  unless  he  is  in  close  proximity 
to  some  one  capable  of  completing  the 
operation. 

3.  The  biopsy  should  not  be  perform- 
ed, as  a rule,  on  small,  doubtful  lesions 
situated  near  epiphyseal  lines  in  chil- 
dren. There  are,  perhaps^  rare  excep- 
tions to  this  rule. 

4.  Biopsy  should  not  be  undertaken 
if  the  immediate  and  ultimate  operative 
risks  are  greater  than  the  possibility  of 
cancer. 

5.  Tissue  may  be  removed  by  incision 
of  the  sore  or  lump,  if  it  is  large,  and  if  it 
is  large,  and  if  it  is  thought  to  constitute 
a hopeless  condition  in  which  there  is  on- 
ly a small  chance  that  the  lesion  is  not 
malignont.  Immediate  radical  operation 
should  follow  the  diagnosis  if  experience 
shows  that  radical  operation  will  pro- 


long useful  life  or  (hat  it  will  make  even 
a short  life  free  from  liugereing  suffer- 
ing; otherwise  it  is  unnecessary. 

().  Biopsy,  may  be  done  by  means  of 
surgical  exploration  of  body  cavities  in 
which  some  unrecognizable  but  incapaci- 
tating pathologic  condition  is  known  to 
exist.  Differential  clinical  diagnosis  of 
conditions  of  the  abdomen,  bones  and 
central  nervous  system  is  becoming  more 
difficult,  and  experiencie  wi(th  surgical 
exploration  shows  that  many  small  can- 
cers are  being  found.  In  (he  hands  of 
well  trained  surgeons  risks  of  explora- 
tion are  relatively  small.  The  conserva- 
tive sui“geon  is  likely  to  refrain  from  ex- 
ploration unless  the  patient  is  at  least 
partially  incapacitated,  unless  roentgen 
uologic  studies  reveal  a definite  lesion  in 
one  of  the  systems,  or  unless,  even  though 
roentgenologic  signs  are  absent,  the  pa- 
tient’s incapacit}^  is  increasing  despite 
ordinary  nonsurgical  ti'entment. 

Material  removed  for  biopsy  is  studied 
best  at  the  time  of  operation,  and  in  a 
fresh,  unfixed  condition.  It  may  be  fix- 
edj  cut  by  the  frozen  tissue  method,  and 
stained,  or  it  may  be  embedded  in  paraf- 
fin or  celloidin,  cut  and  stained  in  the 
usual  manner.  The  first  of  these  (fresh 
and  unfixed)  it  is  the  best  in  the  hands 
of  those  especially  trained  in  living  cy- 
tology fine  details  of  cellular  morpholo- 
gy are  lost  after  fixation  and  embedding, 
leaving  only  histologic  criteria  by  which 
the  nature  of  the  specimen  can  be  judged. 
I feel,  after  long  experience  with  all  me- 
thods, that  the  fresh  tissue  methods  gives 
about  10  per  cent  greater  chance  of  re- 
cognition of  early  cancer. 

In  conclusion  may  it  be  said  that  pro- 
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gress  in  handling  the  cancer  problem 
rests  for  the  present  at  least  on  more 
complete  examinations  (especially  with 
roentgen  rays  and  biopsy),  the  recogni- 
tion of  the  fact  that  early  cancers  do  not 
give  symptoms  of  cancer  as  described  in 
text  books,  the  general  acceptance  of  the 
relationship  of  chronic  inflammation  to 
cancer,  and  the  elimination  of  much  if 
not  all  of  onr  confnsed  and  not  univer- 
sally accepted  terminology.  If  these 
simple  and  established  facts  form  an  in- 
timate part  of  the  practitioner’s  system 


of  dealing  with  all  patients,  then  he  will 
snreh"  discover  many  early  cancers  and 
properly  care  for  the  2,000,000  or 
3,000,000  which  arc  now  waiting  to  be  re- 
cognized. There  is  no  use  talking  about 
“early  diagnosis”  and  then  expecting  to 
make  diagnosis  in  this  stage  by  signs  and 
symptoms  of  cancer.  The  various  orga- 
nizations for  the  dissemination  of  know- 
ledge to  laymen  done  their  work  well. 

William  Carpenter  MacCarty,  M.  D. 
From  the  “Bulletin  of  the  American 
Society  for  the  Control  of  Cancer. 
May,  1933.  Number  Four. 
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REVISTA  DE  REVISTAS 


MEDICINA: 

YAWMANS,  JOHN  B.,  Austin  Bell,  Dorothy 
Donley  & Helen  Frank— “Endemic  Nutritional 
Edema:  n Serum  Proteins  & Nitrogen  Ba- 
lance.” Arch,  of  Int.  Med.  (Jan.  1933)  Vol.  51. 
1:45. 

Se  estudia  la  proteina  del  suero  sanguíneo 
en  31  pacientes  de  anemia  “nutricional”.  En 
total  se  practicaron  83  determinaciones  de  la 
proteina  total  del  suero  y 79  determinaciones 
de  la  albúmina  y globulina.  En  general  la 
proteina  total  se  encontró  dentro  de  los  límites 
normales,  la  albúmina  ligera  o moderadamente 
disminuida  y la  globulina  normal  o aumentada. 
La  presión  osmótica  fué  menos  de  la  normal 
en  la  mayoría  de  los  pacientes  con  edema. 
Cuando  se  aumentó  la  proteina  en  la  dieta  de 
los  enfermos,  la  albúmina  tendía  a aumentar 
gradualmente  y la  edema  desaparecía,  pero  no 
siempre  coincidían. 


GIGUOLI,  GEORGE  — “Epidemiological  and 
Etiological  Studies  on  Blackwater  Fever  in 
the  Interior  of  British  Guiana,  1923-1932. 
MANSON,  BAHR.— “Blackwater  Fever  in  En- 
gland.”—Clinical  Aspects.  Trans,  of  the  Roy. 
Soc.  of  Trop.  Med  and  Hyg.  (Nov.  1932)  Vol. 
XXVI.  3:204-240. 

Ambos  trabajos  aparecen  en  el  mismo  núme- 
ro del  boletín  y además  una  interesante  dis- 
cusión de  los  mismos,  en  la  cual  tomaron  parte 
W.  Fletcher,  RicLard  Christophers,  Warrington 
Vorke,  J.  W.  Me  Nee,  W.  E.  Cooke,  Jom  Jays, 
O.  Marriott,  C.  C.  Ohesterman  and  N.  Hamilton 
Fairley. 

El  Dr.  Giglioli  presenta  un  bien  documentado 
trabajo.  Compara  la  incidencia  mensual  y anual 
de  malaria  con  la  incidencia  de  la  fiebre  hemo- 
globinúrica;  la  relativa  incidencia  de  la  enfer- 
medad en  las  distintas  razas  residentes  en  la 
Guiana  Inglesa,  en  grupos  de  distintas  edades 
y en  distintas  familias. 

En  la  mayoría  de  sus  casos  (6G.4  por  ciento) 
no  se  encontró  el  plasmodium.  En  el  resto 
(33.6%)  casi  siempre  se  encontró  el  P.  falciparum. 
En  otros  párrafos  discute  el  autor  la  inmu- 


nidad en  fiebre  hemoglobinúrica  y la  relación 
entre  esa  enfermedad  y la  quinina. 

Llega  a la  conclusión,  basándose  en  la  suge- 
rencia de  Nocht,  de  que  existe  una  variedad 
biológica  del  Plasmodium  y especialmente  del 
P.  falciparum  que  tiene  propiedades  hemoliti- 
ticas,  siendo  esa  variedad,  que  hasta  la  fecha 
no  se  ha  podido  diferenciar  morfológicamente 
de  las  formas  corrientes  del  parásito,  la  cau- 
sante de  la  hemoglobinuria. 

Manson  Bahr  presenta  un  estudio  clinico  de 
20  casos  de  la  enfermedad  vistos  y tratados  en 
Inglaterra.  En  cuanto  al  tratamiento  insiste  en 
el  uso  de  bicarbonato  de  sodio  intravenosamen- 
te (150  gramos  en  una  pinta  de  agua  destilada), 
con  la  adición  de  glucosa  y transfusión  de  san- 
gre. 


DUNHAM,  ETHEL  C. — “Septicemia  in  the  New 

Born”— The  Amer.  Jour,  of  Dis.  of  Child. 

(Feb.  1933)  Vol.  45  2:229. 

RESUMEN : 

Se  informan  29  casos  de  septicemia  en  niños 
recien  nacidos  ocurridos  en  un  período  de  5 
años  en  el  Hospital  de  New  Haven,  El  diag- 
nóstico final  basado  en  el  hemocultivo  fué  co- 
rroborado por  examen  clínico  y muchas  veces 
por  autopsias.  Los  organismos  hallados  más 
frecuentemente  fueron  el  estreptococo,  el  esta- 
filococo y el  B.  coli. 

Clínicamente  la  septicemia  producida  por  el 
estreptococo  se  diferencia  de  las  otras  por  la 
ausencia  de  ictericia  y hemorragia,  porque  la 
hipertrofia  del  bazo  es  menos  frecuente  y más 
frecuente  las  infecciones  cutáneas,  la  onfalitis, 
peritonitis  y meningitis.  La  septicemia  estrep- 
tocócica  fué  siempre  fatal. 

En  la  septicemia  estafilocóccica  y la  produ- 
cida por  el  B.  coli,  la  ictericia  ocurrió  en  más 
de  un  50  por  ciento  de  los  casos.  Ocurrió  he- 
morragia en  un  50  por  ciento  de  los  casos  es- 
tafilocóccicos  y en  un  33  por  ciento  del  grupo 
B.  Coli.  El  bazo  estaba  agrandado  en  más  de 
la  mitad  de  los  casos.  La  anemia  fué  más  rara 
en  los  casos  estafilocóccicos  que  en  los  B.  Coli 
y estreptocóccicos.  Solamente  en  los  casos  de 
B.  Coli  se  encontró  infección  en  el  trayecto  uri- 
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nario.  La  septicemia  estafilocóccica  y la  pro- 
ducida por  el  B.  Coli  no  fué  siempre  fatal. 

En  conclusión  el  autor  afirma  que  la  septi- 
cemia, apesar  de  la  impresión  general  contraria, 
es  una  causa  importante  y relativamente  fre- 
cuente de  morbilidad  y mortalidad  en  los  re- 
cien nacidos.  Se  deben  practicar  hemocultivos 
siempre  que  un  recien  nacido  esté  enfermo  y 
el  diagnóstico  sea  obscuro.  iSi  el  diagnóstico  se 
hace  temprano  y se  instituye  tratamiento  con 
transfusiones  de  sangre  etc.,  algunos  de  estos 
niños  pueden  curar. 


GILLESPIE,  JAMES  B.— "Experiments  on  the 

Antibacterial  Properties  of  Pyridium  and  Se- 

renium.” — Am.  Jour,  of  Dis.  of  Child.  (Feb. 

1933)  Vol.  45.  2:254. 

En  este  estudio  enteramente  experimental 
el  autor  llega  a conclusiones  interesantes  y de 
posible  valor  clínico. 

Antisepsis  en  la  orina  es  muy  distinto  a an- 
tisepsis en  agua.  Muchas  substancias  ácidas  o 
básicas  de  notable  acción  bactericida,  la  pier- 
den en  la  orina  debido  a las  sales  urinarias. 
Los  compuestos  de  plata  por  ejemplo,  se  vuel- 
ven inertes  al  ser  precipitados  por  los  cloruros. 

En  soluciones  acuosas  tanto  el  pyridium  co- 
mo el  serenium  tienen  acción  bactericida  sobre 
“Escheriohia  communior”  pero  en  orina  demos- 
traron alguna  acción  inhibitoria  sobre  los  or- 
ganismos gram-positivos  mientras  que  la  Esche- 
richia communior  creció  vigorosamente. 

En  la  orina,  en  concentraciones  de  1:40(X)  el 
serenium  demostró  una  moderada  inhibición 
sobre  la  Escherichia,  pero  esa  concentración  ca- 
si nunca  se  obtiene  y en  las  concentraciones 
corrientes  no  hubo  tal  acción  inhibitoria.  No 
parece  que  en  las  dosis  de  0.20  gm.  y de  0.1  gm. 
recomendadas  tres  veces  al  día  respectivamen- 
te para  esas  drogas,  ni  aún  limitando  la  inges- 
tión de  agua,  pueda  conseguirse  concentración 
tal  que  inhiba  el  estafilococo  áureo  ni  el  más 
resistente  bacilo  Coli. 

No  se  discute  en  este  trabajo  la  posible  ac- 
ción sedativa  de  las  drogas,  ni  su  habilidad  pa- 
ra limpiar  la  orina  de  pus,  ni  su  efecto  sobre 
algún  otro  organismo  fuera  de  los  dos  usados 
en  el  experimento 


COHEN,  PHILIP — “Tetany  in  very  young  In- 
fants, with  special  Reference  to  Etiology."— 
Am.  Jour,  of  Dis.  of  Child.  (Feb.  1933)  Vol. 
45,  2:331. 

Tetania  cuando  ocurre  en  infantes  prematu- 
ros de  pocas  semanas  de  edad  puede  ser  la 
expresión  primaria  de  una  forma  de  raquitismo 
por  calcio  bajo,  y pudiera  no  ser  suprarraquí- 
tico  como  en  niños  mayores. 

En  la  tetania  de  niños  prematuros  muy  jó- 
venes cuando  no  existe  evidencia  clínica  ni 
roentgenológica  de  raquitismo,  pero  sí  eviden- 
cia de  osteoporosis  pudiera  ser  una  forma  no 
raquítica  de  tetania.  Una  deficiencia  congénita 
de  calcio  pudiera  desarrollar  un  tipo  de  tetania 
infantil  comparable  a la  tetania  producida  por 
la  osteomalacia  y enfermedad  de  Hirchsprung. 


FLOOD,  CHARLES  A.,  DAVID  SEEGAL, 
BENJAMIN  SPOCK  & ROBERT  F.  LOEB. 
—The  Differential  Diagnosis  of  Jaundice.  A 
study  of  235  cases  of  Non  hemolytic  Jaundice 
due  to  Carcinoma,  Calculus  in  the  Convoion 
Bile  Duct  and  Liver  Degeneration."  — The 
Am.  Jour,  of  the  Med.  Sci.  (March  1933)  VoL 
CLXXXV.  3 732:358. 

Se  estudian  los  records  de  235  casos  de  icte- 
ricia no  hemolítica. 

Es  muy  difícil  hacer  un  diagnóstico  diferen- 
cial temprano  entre  la  ictericia  catarral  v'  la 
atrofia  amarilla  aguda  del  hígado.  Una  histo- 
ria de  previa  infección  respiratoria  favorecería 
el  diagnóstico  de  la  primera  y por  supuesto  la 
administración  previa  de  neoarsfenamina  o cin- 
chófeno  favorecería  el  segundo  diagnóstico  o 
uno  de  “hepatitis  tóxica.” 

En  las  personas  de  edad  media  el  diagnóstico 
de  ictericia  catarral  es  aún  más  difícil.  En 
ellas  ayudaría:  lo. — que  el  paciente  se  siente 
lo  bastante  mal  para  consultar  al  médico  poco 
tiempo  después  de  presentarse  la  ictericia  y 
2o. — la  vaguedad  de  la  sintomatología : náuseas, 
vómitos,  malestar  general  y de  estómago,  ano- 
rexia, etc.  No  existe  debilidad  ni  pérdida  de 
peso  como  en  carcinoma.  Tampoco  se  quejan 
de  picor  y si  acaso  muy  poco.  Signos  de  menor 
importancia  son  el  “aliento  amino”  y la  erup- 
ción acneforme.  Una  bilirubina  sanguínea  muy 
elevada  favorecería  más  el  diagnóstico  de  icte- 
ricia c.'ítarral  o atrofia  amarilla  aguda  del  hí- 
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gado  que  el  diagnóstico  de  cáncer  o cálculo. 

Con  historia  de  cólicos  y leucocitosis  el  diag- 
nóstico de  cálculo  en  el  común,  no  presenta 
dificultad,  pero  si  no  existe  dolor  y hay  pér- 
dida de  peso  se  puede  equivocar  por  carcinoma. 

En  casos  de  cáncer  del  páncreas  con  icteri- 
cia el  dolor  en  el  epigastrio  es  el  primer  síntoma 
que  se  presenta.  No  hay  bilis  en  la  excreta 
pero  hay  picor.  La  ictericia  es  intensa,  tam- 
bién la  debilidad  y la  pérdida  de  peso.  La 
aparición  reciente  de  diabetes  melitus  es  de 
alguna  ayuda  en  el  diagnóstico. 

El  cuadro  clínico  de  cáncer  de  los  conductos 
biliares  y de  la  vesícula  biliar  no  es  muy  dis- 
tinto al  de  cáncer  del  pancreas.  Si  el  paciente 
resulta  ser  mujer,  da  una  historia  sospechosa 
de  colelitiasis  y tiene  fiebre,  el  hallazgo  de  una 
masa  en  la  región  de  la  vesícula  biliar  indina- 
ría el  diagnóstico  a favor  de  cancer  de  ese  ór- 
gano. 

Se  sospechará  cáncer  primario  del  hégado  si 
el  paciente  demuestra  evidencia  de  cirrosis,  da 
una  historia  sugestiva  de  alguna  neoplasia,  tie- 
ne fiebre,  dolor  abdominal  y ligera  ictericia. 


GUNEWARDENE,  HUGH  O.  — “The  Cardiac 
Complications  of  Ankylostoma  Infection  with 
spedal  reference  to  a Presystolic  Murmur  oc- 
curring in  these  cases.’’  The  Jour,  of  Trop. 
Med.  and  Hyg.  (Feb.  15,  1933)  Vol.  XXXVI. 
4:49. 

El  autor  empieza  su  trabajo  refiriendo  el  he- 
cho de  la  escasa  descripción  de  las  complica- 
ciones cardiacas  en  la  anquilostomiasis,  encon- 
trada en  los  libros  de  texto  de  Medicina  Tro- 
pical. 

Presenta  un  estudio  de  5 casos  en  los  cuales 
él  y otras  autoridades  pudieron  constatar  la 
presencia  del  soplo  presistólico. 

Dice  que  la  enfermedad  cardiaca  en  la  infec- 
ción aquilostomiásica  pudiera  muy  bien  ser  lla- 
mada “la  enfermedad  cardiaca  del  pobre  en  los 
trópicos,”  pues  no  la  ha  encontrado  en  las  es- 
feras sociales  altas.  Es  frecuente  en  las  clases 
desheredadas  y si  no  se  tiene  en  mente  puede 
fácilmente  pasar  por  una  lesión  orgánica  val- 
vular especialmente  reumática. 


CONNOR,  SIR  FRANK— “Splenectomy:  Indi- 
cations and  Results,  with  special  reference  to 
conditions  obtaining  in  the  Tropics.’’  — The 
Jour,  of  Trop.  Med  and  Hyg.  (Feb.  15,  1933) 
Vol.  XXXVI.  4:57  (Abstracted  from  the  In- 
dian Medical  Gazette— Jan.  1933.) 

En  Egipto  las  esplenectomias  se  cuentan  por 
cientos  en  las  estadísticas  de  los  cirujanos  y 
aunque  la  mayor  parte  de  ellas  se  deben  a la 
"esplenomegalia  Egipcia,”  la  patología  de  esta 
enfermedad  no  ha  sido  definitivamente  diluci- 
dada, aunque  se  da  por  sentado  su  asociación 
con  la  Bilharzia  Mansoni. 

India,  según  el  autor,  es  la  tierra  de  la  rup- 
tura del  bazo,  a causa  de  la  alta  incidencia 
malárica.  Tanto  el  bazo  malárico  como  el  de 
Kala-azar  es  muy  friable  y se  rompe  a la  me- 
nor violencia.  El  ligero  esfuerzo  muscular  al 
cambiarse  de  posición  en  la  cama  ha  sido  lo 
suficiente  para  rupturar  el  bazo  en  algunos 
casos. 

La  serie  A de  Bengal  incluye  525  casos  de 
esplenomegalias  en  977  autopsias.  En  54  casos 
el  tamaño  del  bazo  osciló  entre  600  a 2,700 
gms.  y en  éstos  14  fueron  de  cirrhosis  por  Kala- 
azar,  2 de  anemia  esplénica,  21  sospechosos  de 
malaria  crónica  y Kala-azar  y 17  sin  diagnós- 
tico. Se  describe  la  histopatología  de  los  bazos 
en  malaria  y en  Kala-azar  y nos  dice  el  autor 
que  estas  esplenomegalias  pueden  degenerar  en 
“anemia  esplénica”  y convertirse  en  una  ame- 
naza para  la  salud.  En  26  casos  se  encontró 
bazos  supernumerarios. 

La  serie  B de  Bombay  incluye  280  espleno- 
megalias en  700  autopsias.  No  existe  en  ellos 
Kala-azar.  Malaria  crónica  es  la  causa  en  45 
casos  (16  por  ciento).  No  se  encontró  cirrhosis 
hepática  asociada  a la  esplenomegalia  y tenien- 
do en  cuenta  la  alta  incidencia  de  malaria  en 
esa  región  se  desprende  que  la  malaria  no  es 
un  factor  causal  de  la  cirrhosis  del  hígado. 

La  serie  C de  Rangoon  incluye  470  casos  en 
1,631  autopsias.  Se  encontró  malaria  en  30 
casos  (6  por  ciento)  y al  igual  que  en  Bengal 
un  número  considerable  (40  casos)  de  cirrhosis 
del  hígado  con  o sin  ascitis. 

Muchos  de  los  casos  de  mayor  tamaño  del 
bazo  no  pudieron  ser  atribuidos  a la  malaria 
ni  al  Kala-azar.  Es  posible  que  sean  producidos 
por  otras  causas  o combinaciones  de  causas 
desconocidas  hasta  la  fecha. 

La  mortalidad  por  esplenectomía  en  Egipto 
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es  de  un  209c,  en  India  y Burma  fué  alrededor 
de  un  39%. 


JAMPOLIS,  MARK  & DAVID  B.  WITT— "The 
Effect  of  Irradiated  Erg:osterol  on  Calcification 
of  Tubercles  in  Experimental  Tuberculosis.” 
The  Am.  Jour,  of  the  Med.  Sci.  (March  1933) 
Vol.  CLXXXV.  3:732:338. 

Usando  dos  series  de  10  conejillos  de  la  India, 
cada  una  e inyectándoles  intramuscularmente 
cultivos  vivos  de  bacilos  tubérculos  tipo  huma- 
no. se  estudió  el  efecto  producido  por  Viosterol 
(vitamina  D). 

La  deposición  de  calcio  en  los  tubérculos  ca- 
seosos, la  hipercalcemia  y la  hiperfosfatemia  fué 
evidente  en  el  experimento.  En  los  animales 
tuberculosos  que  no  recibieron  viosterol  no  ocu- 
rrió calcificación  espontánea.  En  todos  los  ani- 
males tuberculosos  o no  que  recibieron  dosis  de 
viosterol  se  produjo  cierta  calcificación  de  los 
vasos  sanguíneos  y túbulos  del  riñón. 

Los  autores,  en  vista  del  posible  daño  al  ri- 
ñón, se  abstienen  de  recomendar  el  uso  clínico 
hasta  que  futuras  investigaciones  puedan  deter- 
minar la  dosis  óptima  en  ciertos  tipos  o estados 
de  tuberculosis. 

STRAUSS,  MAURICE  B.  & W.  B.  CASTLE. 
—“Studies  of  Anemia  in  Pregnancy,  m.  The 
Etiologic  Relationship  of  Gastric  Secretory 
Defects  and  Dietary  Deficiency  to  the  H3rpo- 
chromic  and  Macrocytic  (Pernicious)  Anemias 
of  Pregnancy  and  the  Treatment  of  these 
conditions."— The  Am.  Jour,  of  the  Med.  Sc. 
April  1933)  Vol.  CLXXXV.  4:639. 

Conclusiones: — 

1.  — 'La  anemia  hipocrómica  del  embarazo  se 
debe  directamente  a una  deficiencia  dietética, 
a una  deficiencia  causada  por  la  ausenoia  o dis- 
minución en  la  acidez  gástrica  o como  conse- 
cuencia de  la  demanda  fetal  por  substancias 
hematopoyéticas  y puede  curarse  durante  el 
embarazo  o después  del  parto,  por  la  adminis- 
tración de  hierro  en  dosis  altas. 

2.  — La  anemia  macrooítica  del  embarazo  se 
debe  probablemente  a la  ausencia  temporal  del 
factor  intrínseco  especifico  en  el  jugo  gástrico. 
Hipotéticamente  ese  factor  reaparece  después 
del  parto.  Se  cree  que  la  eliminación  del  factor 
extrínseco  (vitamina  B2)  de  la  dieta  puede 
producir  efectos  similares.  Esta  anemia  macro- 


cítica  generalmente  responde  al  extracto  hepá- 
tico, pero  algunas  veces  se  requiere  además  la 
administración  de  hierro. 

3. — Se  discute  en  este  trabajo  la  similiutd  en- 
tre el  mecanismo  etiológico  de  la  anemia  hipo- 
crómica  del  embarazo  y la  anemia  hipocrómica 
idiopática  y entre  la  anemia  macrocítica  y la 
anemia  perniciosa  o Addisoniana. 

1. — La  anemia  del  embarazo  no  afecta  la 
hemoglobina  y el  número  de  hematíes  del  niño 
al  nacer. 


FITZ  HUGH,  THOMAS  & BERNARD  I.  COM- 
ROE— Agranulocytic  Angina  (Pernicious  Leu- 
kopenia) A study  Based  on  18  cases  with  9 ne- 
cropsies” The  Am.  Jour,  of  the  Med.  Sci.  (april 
1933)  Vol.  CLXXXV.  4:652. 

Los  autores  informan  un  estudio  de  18  casos 
de  angina  agranulocítica  (leucopenia  pernicio- 
sa) con  9 investigaciones  post-mortem.  Solo  4 
se  salvaron  (una  mortalidad  de  78%)  y de  estos 
solo  2 casos  pueden  darse  como  curados. 

Aunque  no  obtuvieron  buenos  resultados  con 
su  uso,  los  autores  admiten  que  el  nucleotid 
pentosa  (K  96 — ) de  Jackson  es  después  de  las 
transfusiones  de  sangre  la  terapia  que  más 
ofrece.  Es  absolutamente  ineficaz  en  casos  cró- 
nicos de  esta  enfermedad.  Otros  métodos  te- 
rapéuticos usados  fueron:  radioterapia  “estimu- 
lativa,”  inyecciones  de  basos  de  purina,  inyec- 
ciones de  “reticulina,”  de  extracto  de  hígado, 
abcesos  de  fijación,  neoarsfenamina  intravenosa- 
mente, eliminación  de  focos  de  infección  e in- 
yecciones subcutáneas  de  ácido  fórmico. 

Los  estudios  anátomo-patológicos  demostraron 
en  los  centros  leucopoyéticos  una  hiperplasia  de 
los  progenitores  de  los  leucocitos  en  contraste 
con  la  profunda  leucopenia  periférica  caracte- 
rística de  la  enfermedad.  Este  hallazgo  favorece 
la  hipótesis  de  un  “paro  en  la  maduración”  y 
no  una  “aplacia”  de  los  leucocitos. 

La  angina  agranulocítica  parece  ser  una  en- 
tidad clínica,  pero  se  parece  tanto  a otras  con- 
diciones patológicas  que  su  status  nosológico 
habrá  necesariamente  de  cpiedar  indeterminado 
hasta  tanto  no  se  descubra  su  tratamiento  es- 
pecífico o algún  otro  signo  patognomónico. 

R.  M.  Suárez. 
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(lUUCíIA 

VON  REDWITZ,  E.,  A Simple  Method  for 
Reducing  Intestinal  Invagination.,  Munchener 
medizinische  Wochenschrilt.,  60:  54,  65  (Ja- 
nuary 13)  1933. 

Una  vez  hecho  el  diagnóstico  de  invaginación 
intestinal,  la  opinión  general  es  que  no  se  debe 
perder  mucho  tiempo  en  el  empleo  de  medidas 
conservadoras.  Según  el  autor,  las  sugestiones 
de  Pheiffer  sobre  la  insuflación  del  intestino 
con  aire  por  vía  rectal  seguida  de  una  radiogra- 
fía para  determinar  la  reducción  o no  de  la  in- 
vaginación, representan  un  marcado  avance  en 
la  terapia  conservadora.  No  obstante,  casos  los 
hay,  muchos,  en  que  una  laparatomía  temprana 
representa  la  única  vía  segura  para  salvar  la 
vida  del  paciente  quien  en  la  mayoría  de  los  ca- 
sos lo  es  un  niño  de  muy  tierna  edad. 

El  prognóstico  de  los  casos  operados  depende, 
en  primer  lugar,  de  si  la  invaginación  puede 
ser  reducida  y de  si  el  intestino  después  de  la 
desinvaginación  permite  otros  procedimientos 
tales  como  la  resección  y la  sutura.  La  repo- 
sición de  la  inv'aginación  deberá  hacerse  tan 
delicada  y cuidadosamente  que  el  intestino  in- 
vaginado, cuya  nutrición  ya  bastante  limitada 
y alterada  y cuyas  paredes  están  recrecidas,  no 
sufra  mayores  riesgos.  Con  este  ñn  a menudo 
se  recomienda  empujar  la  invaginación  hacia 
arriba  a través  de  la  pared  del  vaso,  mientras 
con  la  otra  mano  se  ejerce  cuidadosamente 
cierta  tracción  sobre  el  intussuscepturri.  Si  la 
tracción  se  ejerce  con  más  energía  de  la  reque- 
rida ello  resultará  en  daños  muy  serios  para 
el  intestino.  De  todos  modos  es  más  importan- 
te la  maniobra  de  empujar  hacia  arriba  el  in- 
tussusceptum  que  arrostrar  los  peligros  de  la 
tracción.  La  frecuente  recomendación  del  uso 
de  una  sonda  introducida  entre  ambos  tubos, 
interno  y externo,  de  la  invaginación  con  el 
propósito  de  romper  las  adherencias  que  se  ha- 
yan podido  formar  arrastra  consigo  serios  pe- 
ligros de  rotura  o perforación.  Especialmente 
en  la  invaginación  ileocólica  en  la  cual  la  resis- 
tencia ofrecida  por  la  válvula  ileocecal  puede 
ofrecer  considerables  dificultades  para  la  desin- 
vaginación. 

La  mortalidad  por  resección  por  procesos  in- 
vaginados observados  en  niños  de  tierna  edad 
es  muy  alta.  Suermondt  la  fija  en  un  40%.  Las 
grandes  intervenciones  deberán  evitarse  siem- 
pre que  sea  posible.  El  autor  no  confirma  las 
ideas  de  Scholbach  quien  insiste  en  que  la  re- 


posición debe  ser  forzada  bajo  todas  las  condi- 
ciones, aún  a pesar  de  la  rotura  del  vaso  y de 
que  las  fuerzas  de  resistencia  del  paciente  ha 
yan  sido  agotadas. 

El  autor  describe  un  método  sencillo  que  en 
la  mayoría  de  los  casos,  asegura,  resulta  en  la 
reducción  con  éxito  de  la  invaginación.  En 
perros,  en  operaciones  de  los  intestinos,  asegura 
que  a menudo  se  observan  contracciones  violen- 
tas de  los  intestinos  los  cuales  pueden  levantarse 
en  forma  de  cuerda  de  una  consistencia  carti- 
laginosa. 'Dicho  estado  ofrece  serias  dificultades 
para  la  manipulación  y sutura.  Enderlen,  in- 
vestigando, probó  que  pintando  ligeramente  el 
vaso  contraído  con  tintura  de  opio,  (Laudanum) 
el  espasmo  desaparece,  se  relaja  el  intestino  y 
la  maniobra  de  la  sutura  se  hace  más  fácil.  Von 
Redwitz  ha  usado  este  procedimiento  en  varios 
casos  de  invaginación  con  muy  buenos  resulta- 
dos. A veces  maravilla  ver  el  intussuscipiens  re- 
lajarse después  de  la  aplicación  del  láudanum  y 
la  facilidad  con  que  puede  retirarse  el  intussus- 
ceptum,  del  intestino  que  le  envuelve.  En  va- 
rios casos  la  reducción  se  ha  conseguido  sin  la 
ayuda  de  ninguna  otra  maniobra  mecánica.  La 
tintura  de  opio  se  pinta  ligeramente  sobre  el 
intussuscipens  con  la  ayuda  de  una  brocha  o 
pincel  pequeño.  Lo  primero  que  se  observa  es 
una  contracción  violenta  que  pronto  es  seguida 
del  relajamiento  de  la  pared  intestinal,  de  mane- 
ra que  la  reducción  a veces  ocurre  por  sí  sola, 
o ejerciendo  ligera  presión  sobre  la  invaginación 
de  abajo  para  arriba. 

El  procedimiento  debe  ser  realizado  con  sumo 
cuidado  y la  tintura  de  opio  debe  ser  estéril.  Una 
solución  cuya  esterilidad  haya  sido  comprobada 
deberá  tenerse  siempre  en  la  sala  de  operaciones. 
Sin  embargo  las  investigaciones  bacteriológicas 
hasta  el  presente  han  demostrado  que  las  solu- 
ciones que  vienen  de  la  farmacia  han  dado  re- 
sultados negativos  en  cuanto  a la  esterilización 
y ésta,  por  lo  tanto,  no  resulta  absolutamente 
necesaria ; no  obstante  se  recomienda  siempre 
probar  la  solución  antes  de  usarla.  En  lactan- 
tes y en  niños  pequeños  deberá  siempre  tenerse 
muy  en  cuenta  la  posibilidad  de  una  dosis  exa- 
gerada, ya  que  la  serosa  del  intestino  absorve 
rápidamente  las  soluciones  de  opio  y por  lo  tan- 
to pueden  manifestarse  fenómenos  tóxicos  con 
gran  rapidez.  El  autor  relata  una  experiencia 
desagradable  en  uno  de  sus  casos  que  le  indujo 
a observar  mayores  precauciones  con  el  uso  de 
esta  droga.  El  caso  fué  el  de  una  niñita  de  4 
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años  con  una  invaginación  del  intestino  trans- 
verso dentro  del  colon  descendente.  La  prime- 
ra aplicación  tópica  sobre  el  intussuscipiens  no 
produjo  los  resultados  apetecidos  y se  decidió 
repetir  la  dosis.  La  desinvaginación  se  realizó 
rápidamente.  Se  usó  la  narcosis  por  el  eter  y 
por  el  método  del  gotario.  Al  terminar  la  ope- 
ración se  observó  un  marcado  trastorno  de  la 
respiración  que  tan  solo  se  dominó  después  de 
una  prolongada  respiración  artiñcial.  Las  pu- 
pilas estaban  desordenadamente  contraidas.  La 
enfermita  se  salvó. 

Se  han  realizado  experimentos  con  gasas  en 
forma  de  esponjas  de  varios  tamaños  y tapones 
de  algodón  absorvente  más  o menos  grandes. 
Una  esponja  de  gasa,  pequeña,  cuyo  peso  no 
exceda  de  0.05  gm.  sostenida  en  un  forceps  es 
lo  que  más  se  presta  para  el  método.  Se  estima 
que  una  esponja  de  gasa  de  ese  tamaño  absor- 
verá  no  más  de  0.012  gm.  de  la  tintura  de  opio, 
y que  solamente  una  parte  de  esa  cantidad  pue- 
de ser  aplicada  al  intestino,  de  manera  que  esca- 
samente se  usará  para  producir  el  efecto  desea- 
do de  0.006  a 0.01  gm.  de  opio.  Si  se  tiene  cui- 
dado al  aplicar  la  tintura  de  esta  manera  y si 
se  seca  la  serosa  con  una  esponja,  después  de 
obtenido  el  resultado  que  se  desea,  muy  poco 
riesgo  existe  de  que  se  manifiesten  fenómenos 
tóxicos  en  niños  de  muy  tierna  edad.  En  este 
mismo  sentido  se  están  ya  haciendo  experimen- 
tos con  la  papaverina  hasta  probar  sus  resulta- 
dos. 

Tal  parece  del  resultado  de  estos  experimen- 
tos que  es  posible  mejorar  el  estado  espasmódi- 
co  del  intussuscipens  y que  se  puede  provocar 
la  desinvaginación  sin  ocasionar  daño  al  vaso, 
simplemente  tras  la  aplicación  de  drogas  que 
relajen  el  espasmo  de  la  serosa  intestinal.  Desde 
luego,  afirma  el  autor,  después  de  la  desinvagi- 
nación debe  investigarse  bien  la  viabilidad  del 
intestino  y la  constricción  causada  por  la  inva- 
ginación no  se  dejará  pasar  desapercibida.  En 
dos  casos  en  los  cuales  la  reducción  se  efectuó 
por  este  método  se  hizo  necesario  resectar  el 
intestino  debido  a los  trastornos  serios  sufridos 
por  el  vaso.  El  autor  asegura  que  no  ha  sido 
descrito  con  anterioridad  en  la  literatura. 


MAYOUX,  R.,  Las  septicemias  amigdaliaas 
y su  tratamiento  quirúrgico.,  Le  Jour.  de 
Méd.  de  Lyon.,  Jul.  20,  1932. 

El  autor  llama  la  atención,  señala  la  impor- 


tancia y el  lugar  que  debe  darse  en  la  práctica 
a las  septicemias  de  origen  amigdalino,  cuya 
existencia  real  está  comprobada  por  tres  órde- 
nes de  hechos:  por  la  prueba  clinica,  por  la 
prueba  anatómica  y por  la  prueba  terapéutica. 
Precisa  la  naturaleza  de  estas  septicemias,  el 
agente  microbiano  generalmente  en  juego  (es- 
treptococo) y la  comprobación  de  que  aislando 
el  foco  de  la  circulación  general,  los  gérmenes 
desaparecen  de  la  sangre  con  una  rapidez  gran- 
de; esto  justifica  el  tratamiento  quirúrgico. 
Según  la  manera  de  la  diseminación  de  la  in- 
fección, el  autor  describe  cuatro  grupos  de 
formas  clínicas;  lo. — 'Las  septicemias  a foco 
amigdalino;  2o. — Las  septicemias  a focos  flebí- 
ticos;  3o. — Las  septicemias  a focos  linfáticos,  y 
4o. — Las  septicemias  a focos  alejados  de  la 
amígdala.  Desde  que  la  vida  del  enfermo  está 
en  peligro,  el  único  tratamiento  es  el  quirúrgico, 
que  revestirá  tres  tipos;  (a)  La  amigdalectomía 
total  en  las  septicemias  a foco  amigdalino;  (b) 
La  resección  de  las  venas  trombosadas  en  la 
septicemia  flebítica;  se  abstendrá  únicamente 
en  el  caso  de  trombosis  del  seno  lateral;  (c)  En 
las  septicemias  linfáticas  la  intervención  se  li- 
mitará simplemente  a la  apertura  de  un  abs- 
ceso cervical  y en  los  casos  de  septicemias  a 
focos  alejados,  el  tratamiento  quirúrgico  será  o 
no  posible  seguir  según  el  sitio  del  foco. 

ROSALIDO,  J.,  Del  método  de  Orr  en  el 
tratamiento  de  las  osteomielitis  crónicas., 
Revista  Ibero-Americana  de  Ciencias  Médi- 
cas. Octubre  1932.  Madrid. 

Rosalido  llega  a las  siguientes  conclusiones  en 
su  trabajo:  empleado  el  drenaje  de  Orr  en  las 
osteomielitis  crónicas  y no  siendo  preciso  la  cu- 
ra diaria,  evita  las  infecciones  secundarias,  ha- 
ciéndose prontamente  la  cicatrización  y siendo 
factible  el  alejamiento  del  enfermo  del  hospital 
y la  ciudad,  adquiere  los  beneficios  que  propor- 
ciona la  vida  del  campo.  Puede  emplearse  sin 
temor  alguno,  este  método,  a primera  vista  re- 
pulsivo. 


VALERIO,  AMERICO.,  En  torno  a las  fís- 
tulas tuberculosas  anorectales.,  Jour.  dos  Clí- 
nicos., 30  Octubre  de  1932.,  Río  de  Janeiro. 

En  su  curso  de  Proctología,  Valerio  hace  re- 
saltar que  el  examen  clínico-toráxico  cuidadoso, 
las  radiografías  repetidas  y la  contribución  del 
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laboratorio,  controlan  y destacan  el  proceso 
fistuloso  ano-rectal. 

SIMOES,  HELIO.,  Oineconiastia  y cáncer 
de  los  testículos.,  Bahía  Med.,  Octubre  1932, 
Bahía,  Brasil. 

Simoes  se  refiere  en  este  trabajo,  a un  caso 
obser\-ado  por  él,  y en  el  que  la  ginecomastía 
era  perfecta,  contrastando  con  un  estado  gene- 
ral de  absoluta  decadencia  y de  acentuada  ca- 
quexia, con  mamas  perfectamente  conformadas 
y desenvueltas,  en  un  todo  semejantes  a las  de 
una  mujer  joven.  El  mismo  enfermo  presenta 
dos  testículos  enormes,  muy  dolorosos  a la  pal- 
pación, en  los  que  se  perciben  dos  tumores  de 
superficie  irregular  y de  consistencia  dura. 
Muerto  el  paciente,  se  hacen  exámenes  histoló- 
gicos del  testículo,  que  demuestra  la  presencia 
de  un  seminoma  y zonas  de  degeneración  coloi- 
de. La  mama  presenta  acinos  aumentados  de 
volumen,  conductos  gelactóforos  alargados,  con 
sección  en  su  luz. 

BETTMAN,  Ralph  Boeme,  and  BALDWIN, 
Robert  S.,  Retrograde  Intussusception  of 
Jejunum:  A Complication  of  Gastro-Enteros- 
tomy..  Jour.  Am.  Med.  Ass.,  C,  No.  16,  (April 
22),  1933,  1228-1229. 

Los  autores  comunican  un  caso  de  invagina- 
ción retrógrada  del  yeyuno  dentro  del  estóma- 
go subsiguiente  a una  gastro-enterostomia  prac- 
ticada doce  años  antes.  Aunque  la  lesión  es 
de  una  naturaleza  sumamente  rara  una  revisión 
de  la  literatura  aportó  32  casos  parecidos.  Los 
autores  creen  que  el  proceso  no  es  tan  raro 
como  se  supone  dada  la  escasitud  de  las  comu- 
nicaciones y opinan  que  la  lesión  en  muchas 
ocasiones  pasa  desapercibida.  El  diagnóstico 
prematuro  y la  operación  temprana  consistente 
en  la  reposición  de  la  invaginación  resulta  en  un 
90%  de  curas. 


BROCKINGTON,  C.  FRASER  and  LIGH- 
WOOD,  REGINALD.,  Duodenal  Ulceration 
in  Infants.,  The  Lancet,  223:  1209-1211  (Dec. 
3),  1932. 

Los  autores  informan  dos  casos  de  ulceración 
duodenal  en  lactantes.  En  el  primer  instante, 
un  varón  de  10  semanas,  al  morir.  La  autopsia 
reveló  un  estómago  normal  conteniendo  alguna 


sangre  alterada.  No  había  lesión  alguna  del  pi- 
lero. En  la  porción  segunda  del  duodeno  se 
encontró  una  úlcera  superficial  de  forma  ovalada 
que  medía  5x3  mm.  en  sus  mayores  diámetros, 
situada  longitudinalmente.  La  úlcera  envolvía  | 
solamente  la  mucosa.  No  se  observaron  otras  I 
lesiones  patológicas  en  el  duodeno.  El  resto  del  | 
intestino  contenía  una  cantidad  moderada  de  ■ 
sangre  roja  y negra  en  descomposición  y mos-  I 
traba  un  proceso  de  congestión  uniforme.  His-  1 
tológicaraente  el  area  estaba  denudada  de  mu-  | 
cosa  formando  el  fondo  la  sub-mucosa  y fibras  | 
musculares  con  infiltración  leucocitaria.  Se  ob-  ■ 
serv'aron  trombos  en  algunos  de  Iso  vasos.  Las  ^ 
dimensiones  histológicas  de  la  úlcera  correspon-  j 
dian  con  las  medidas  hechas  macroscópicamen-  i 
te.  I 

El  segundo  caso  fué  otro  varón  de  dos  se-  , 
manas  al  tiempo  de  morir.  Se  hizo  un  diagnós-  ■ 
tico  clínico  de  úlcera  duodenal.  Como  en  el 
primer  caso  el  niño  era  de  tipo  prematuro.  La 
autopsia  reveló  un  estómago  y el  píloro  nor- 
mal; las  porciones  primera  y segunda  del  duo- 
deno hiperhémicas  e inyectadas;  la  tercera,  apa- 
rentemente normal.  Una  definida  línea  de  de- 
marcación se  podía  observar  entre  la  mucosa 
inyectada  de  la  primera  y segunda  parte  del 
duodeno  y la  mucosa  pálida  de  la  tercera.  So- 
bre el  punto  de  unión  entre  dichas  segunda  y 
tercera  partes  se  encontró  una  úlcera  ovalada, 
brotada  hacia  afuera,  que  medía  2x4  mm.  y 
que  atravesaba  todas  las  capas  del  duodeno.  A 
pesar  de  no  haber  adherencias  no  se  observ'd 
escape  alguno  del  contenido  duodenal  aunque 
con  la  manipulación  pudo  notarse  que  salía  al- 
gún líquido  por  el  sitio  de  la  úlcera.  El  examen 
histológico  mostró  pérdida  de  continuación  en 
todas  las  tres  capas  del  duodeno  con  intensa 
congestión  de  los  vasos  de  la  mucosa  y la  sub- 
mucosa. 

El  cuadro  clínico  de  estos  dos  casos  asemeja 
el  de  otros  ya  reportados  en  la  literatura  (cerca 
de  200).  Hay  una  marcada  disminución  de  la 
nutrición,  vómitos,  y dolor  después  de  los  ali- 
mentos. En  la  mitad  de  los  casos  aproximada- 
mente se  observa  la  presencia  de  melena  o he- 
matemésis  así  como  diarrea.  Las  criaturas  casi 
siempre  son  víctimas  de  un  marcado  proceso 
de  desgaste  y raras  ocasiones  alcanzan  la  edad 
de  5 meses. 

El  diagnóstico  está  rodeado  de  serias  dificul- 
tades durante  la  vida.  De  los  200  casos  repor- 
tados 160  o más  fueron  reconocidos  en  las  salas 
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de  autopsias.  Se  estima  que  el  diagnóstico  pue- 
de hacerse  con  más  frecuencia  en  vida  y los 
autores  sugieren  que  la  lesión  debe  tenerse  pre- 
sente en  todos  los  lactantes  menores  de  5 me- 
ses que  se  observen  en  un  estado  de  atrofia 
progresiva. 

El  prognóstico  es  muy  pobre.  La  muerte 
ocurre  generalmente  por  inanición;  en  ocasiones 
por  perforación  (9  casos  en  record)  o por  hemo- 
rragias masivas. 

La  patología  de  la  lesión  es  la  de  ulceración 
simple  o múltiple  situada  siempre  en  la  pared 
posterior  del  duodeno  entre  el  píloro  y la  am- 
polla de  Vater.  Existe  alguna  duda  sobre  la 
patogénesis. 

APSHAW,  C.  B.,  The  Conservative  Treat- 
ment of  Eclampsia.,  J.  Am.  M.  Ass.,  1932, 
XCIX,  2088. 

Apshaw  basa  su  informe  en  91  casos  consecu- 
tivos de  eclampsia  con  una  mortalidad  materna 
de  5.4%,  y llega  a la  conclusión  de  que  los 
resultados  más  felices  se  observan  cuando  se 
han  dominado  las  convulsiones  antes  de  inten- 
tar la  inducción  del  parto.  Administra  una  do- 
sis inicial  de  Vigr.  del  sulfato  de  morfina  la 
cual  es  seguida  por  una  inyección  intravenosa 
de  20  c.  cm.  de  una  solución  al  10%  de  sulfato 
de  magnesia.  Luego  continúa  inyectando  la 
droga  intramuscular  o intravenosamente,  a in- 
tervalos de  una  hora  con  el  fin  de  mantener  do- 
minadas las  convulsiones.  En  la  reducción  de 
la  edema  cerebral  inyecta  por  vía  endoveno- 
sa una  solución  de  dextrosa  al  25%  a intervalos 
de  ocho  horas.  Además  este  plan  mantiene 
constante  el  volumen  de  la  sangre  y estimula 
la  diuresis.  Tan  pronto  cesan  las  convulsiones 
rompe  las  membranas  e induce  el  parto.  El 
autor  asegura  que  es  beneficioso  para  la  madre 
la  no  intervención  del  parto  en  una  paciente 
en  estas  condiciones.  La  anestesia  debe  limi- 
tarse al  mínimum  posible  usando,  cuando  sea 
requerido,  éter  en  cantidades  reducidas.  IDe  to- 
dos, se  cree  que  es  el  éter  el  agente  más  se- 
guro. 


OWINGS,  James  C.,  The  Clinical  Values  of 
the  Experimental  Studies  on  Intestinal  Obs- 
truction., International  Clinics.,  I,  43rd.  Se- 
ries, 1933.,  131-143. 

Durante  los  últimos  veinte  años  tras  una  me- 
jor comprensión  de  la  patología  y la  fisiología 


de  la  obstrucción  se  ha  conseguido  mejorar  no- 
tablemente el  tratamiento  médico  de  esta  le- 
sión. Generalmente  hoy  se  administran  gran- 
des cantidades  de  líquidos  para  reponer  los  per 
didos  por  motivo  de  los  vómitos;  el  cloruro  de 
sodio  para  sustituir  la  falta  de  cloruros  y la 
glucosa  para  sostener  la  nutrición.  Esta  terapia 
se  basa  en  métodos  científicos  ganados  tras 
muchos  trabajos  de  experimentación.  La  anes- 
tesia espinal  ha  sido  de  no  poco  valor  en  la 
inhibición  del  sistema  simpático  y el  relaja- 
miento del  vago.  El  uso  de  los  rayos  X ha 
permitido  diagnósticos  más  tempranos  y ha 
hecho  más  fácil  la  localización  de  la  obstruc- 
ción. Numerosos  experimentos  han  probado  que 
la  yeyunostomía  no  ofrece  ventaja  alguna  y 
que,  en  realidad,  en  la  mayoría  de  los  casos 
ha  sido  causante  de  la  disminución  de  las  pro- 
babilidades de  curación.  Hoy  día  se  conoce 
mucho  mejor  y en  parte  reciben  mejor  aten- 
ción todos  los  factores  mecánicos  de  la  obstruc- 
ción y la  distención  intestinal.  La  estasis  con 
su  aumento  bacteriano,  la  rápida  formación  de 
toxinas  dentro  de  la  luz  del  intestino;  la  com- 
presión de  la  circulación  capilar  en  la  pared 
del  vaso;  Ja  nutrición  deficiente,  la  alteración 
de  la  absorpción;  la  gangrena,  finalmente,  con  la 
subsiguiente  derrama  de  líquidos  y exudados 
seguida  de  absorpción  peritoneal  y peritonitis. 
La  naturaleza  de  las  toxinas  y la  manera  de  su 
absorpción  son  al  presente  un  tanto  desconoci- 
das. El  autor  recomienda  la  resección  del  in- 
testino enfermo  en  preferencia  al  drenaje  por 
ileostomía  excepto  en  aquellos  casos  más  graves 
o en  aquellos  en  Jos  cuales  la  lesión  es  tan  ex- 
tensa que  no  les  permita  resistir  el  procedi- 
miento. En  estas  situaciones  la  intervención  re- 
comendada es  una  ileostomía  terminal  prefe- 
rentemente a una  del  viejo  método.  Las  venta- 
jas de  este  plan  se  han  demostrado  con  resul- 
tados clínicos  y datos  experimentales.  Owings 
cree  que  no  se  ha  sabido  hacer  buen  provecho 
de  las  ventajas  de  estos  adelantos  en  el  trata- 
miento de  la  obstrucción  y que  ello  en  gran 
parte  es  responsable  de  la  escasa  mejoría  en  las 
estadísticas  sobre  mortalidad.  El  ileus  para- 
litico debe  siempre  recibir  tratamiento  médico 
dejándose  la  cirugía  como  recurso  de  último 
extremo. 

El  autor  llega  a las  siguientes  conclusiones; 

(1)  Líquidos,  incluyendo  cloruro  de  sodio  y 
glucosa,  deben  administrársele  al  pacíen- 
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te  sin  tener  en  cuenta  el  estado  de  gra- 
vedad; el  estómago  debe  ser  lavado  an- 
tes de  Ja  operación. 

(2)  Siempre  que  sea  posible  se  aconseja  ob- 
tener una  radiografía  simple  del  abdomen 
que  ayude  a localizar  la  obstrucción  y 
determinar  su  tipo. 

(3)  En  la  mayoría  de  los  casos  la  yeyunos- 
tomía  está  contraindicada. 

(4)  La  resección  del  intestino  en  masa  es  pre- 
ferible al  drenaje  simple  por  la  ileostomía 
en  las  obstrucoiones  bajas  cuando  existen 
trastornos  serios  del  vaso. 

(5)  El  tratamiento  de  la  estrangulación  por 
obstrucción  y el  de  la  llamada  obstrucción 
simple  es  esencialmente  el  mismo  si  el  da- 
ño causado  en  la  pared  del  intestino  es 
irreparble  en  ambas. 

(6)  Siempre  que  se  practique  la  ileostomía 
deberá  preferirse  el  tipo  terminal  al  la- 
teral. 

(7)  El  ileus  paralítico  es  siempre  una  lesión 
médica  y la  enterostomía  solamente  se 
practicará  como  un  recurso  extremo,  lue- 
go de  haber  probado  antes  la  anestesia 
espinal  o esplácnica. 

(8)  Las  obstrucciones  del  intestino  ancho  de- 

berán ser  decomprimidas  antes  de  inten- 
tar cualquier  intervención  de  cirugía  ma- 
yor. 

(9)  La  anestesia  de  preferencia  en  la  obstruc- 
ción deberá  ser  la  espinal  o la  avertina 
ayudada  por  gas  o etileno. 

(10)  El  principio  cardinal  de  éxito  en  el  trata- 
miento siempre  permanece  resumido  en  el 
diagnóstico  temprano  y la  operación  rá- 
pida. 

J.  F.  González. 


ÜRODOLOGIA ; 

OASTAIQNE,  J.,  y CHAUMERLIAC,  J.,  “Prue- 
ba de  la  densimetría  luinaria  asociada  a la 
polidiuresis  provocada,’’  Jour.  Med.  Francais, 
Núm.  11,  1932. 

La  curva  de  las  densidades  de  las  muestras 
de  orinas  emitidas  durante  24  horas  por  un  pa- 


ciente con  una  alimentación  y bebida  determi- 
nada, proporciona  datos  de  gran  valer  e im- 
portancia sobre  el  funcionamiento  renal.  En 
aquellos  casos  donde  la  densimetría  siempre 
proporciona  resultados  discutibles,  la  prueba  de 
la  diuresis  provocada  asociada  a la  densime- 
tria  permite  una  mayor  precisión.  Este  método 
mixto  aplicado  en  el  curso  de  la  nefritis  escle- 
rosada,  en  los  cardíacos  y en  los  hepáticos,  dicen 
los  autores  que,  les  ha  proporcionado  resulta- 
dos muy  interesantes.  En  los  sujetos  norma- 
les el  efecto  de  la  posición  sobre  la  eliminación 
del  agua  es  manifiesta.  Lo  mismo  ocurre  con 
el  esfuerzo  muscular,  y con  la  naturaleza  del 
agua  ingerida.  En  los  sujetos  que  padecen  ne- 
fritis crónica  urinígena  la  prueba  de  diuresis 
provocada  es  siempre  mala,  siendo  la  cantidad 
de  agua  eliminada  prácticamente  la  misma  con 
el  paciente  echado  que  en  posición  erecta.  Si 
hay  imparidensidad  se  puede  admitir  que  la 
insuficiencia  renal  no  está  relacionada  con  una 
lesión  definitiva  de  los  riñones;  si  hay  pariden- 
sidad  todavía  bastante  elevada  la  esclerosis  re- 
nal se  encuentra  en  sus  comienzos;  si  hay  pa- 
ridensidad  baja  se  puede  afirmar  la  existencia 
de  lesiones  avanzadas  y hacer  un  pronóstico 
grave. 

En  los  cardíacos  se  puede  observar  igualmen- 
te una  paridensidad  elevada,  pero  ésta,  debida 
a una  mejor  dinámica  cardíaca  puede  casi  in- 
mediatamemnte  transformarse  en  una  impari- 
densidad que  sustituye  la  paridensidad  del  co- 
mienzo. 

En  los  sujetos  afectados  de  hipertensión  por- 
tal, existe  opsiuria,  la  prueba  de  la  diuresis  pro- 
vocada en  posición  echada  es  aceptable,  es  ma- 
la en  posición  erecta.  Puede  existir  paridensi- 
dad alta  seguida  de  imparidensidad  después  de 
un  tratamiento  apropiado,  pudiéndose  traducir 
como  la  existencia  de  un  proceso  bajo  la  de- 
pendencia de  una  congestión  renal. 

E.  García  Cabrera. 
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SIFILOGRAFIA ; 

HARRIS,  H.  7 MORGAN,  H.,  “Isolation  of 
treponema  pallidum  from  the  lesions  of  gas- 
tric syphilis.”  The  J.  A.  M.  A.,  XCIX,  No.  17, 
1932. 

Los  autores  discuten  la  existencia  de  la  sífilis 
gástrica,  hasta  ahora  fundada  en  el  diagnóstico 
anatómico  de  dicha  afección,  en  cuanto  a la 
determinación  de  endartiritis  y de  infiltración 
perivascular  de  células  redondas,  lesiones  en  mo- 
do alguno  piatognomónicas  de  la  sífilis.  Otros 
autores  habían  descrito  figuras  espirilares  en 
estudios  histológicos,  pero  hasta  ahora  no  se 
había  demostrado  la  naturaleza  sifilítica  de  una 
lesión  gástrica  aislando  el  treponema  y pru- 
duciendo  la  transmisión  al  animal. 

Los  autores  usaron  una  trituración  de  un  pe- 
dazo de  mucü.sa  gástrica  extirpada  en  una  in- 
tervención e inyectando  el  escroto  de  conejos 
con  la  misma,  los  cuales  presentaron  a los  36 
dias  una  orquitis  específica.  Estos  mismos  re- 
sultados fueron  obtenidos  con  una  suspensión 
de  ganglios  perigástricos.  La  lesión  fué  a.simis- 
mo  transmitida  a conejos  en  series.  Después 
de  esta  observación  no  cabe  duda  de  la  exis- 
tencia de  la  sífilis  gástrica. 

Los  autores  llaman  la  atención  al  hecho  de 
que  en  este  caso  muy  particular,  la  afección  si- 
mulaba clínica  y radiológicamente  un  cáncer  del 
píloro. 


í:X  DOCK  INI  )l.(  Mil  A : 

JOHN,  “The  Metabolism  of  Carbohydrates 
complicated  with  Hyperthsn-oidism.”  The  J. 
A.  M.  A.,  XCIX,  Núm.  8,  1932. 

El  autor  hace  notar  la  frecuencia  de  la  glu- 
Cüsuria  en  los  hipertiroideos.  Asimismo  llama 
la  atención  a que  esto  no  significa  que  exista 
en  ellos  siempre  la  diabetes,  porque  el  dintel 
renal  del  azúcar  está  rebajado  en  casi  todos 
estos  enfermos.  La  glucemia  debe  medirse  v 
practicarse  la  prueba  de  la  tolerancia  antes  de 


afirmar  que  existe  un  trastorno  del  metabolis- 
mo de  los  carbohidratos.-  Asimismo  llama  la 
atención  a la  necesidad  de  hacer  dosificaciones 
en  series  con  algunas  semanas  de  intervalo 
para  llegar  a pen.sar  en  la  verdadera  diabetes, 
y debido  al  hecho  que  los  trastornos  temporales 
del  metabolismo  azucarado  son  muy  frecuentes. 
Dice  que  la  mitad  de  estas  diabetes  cura  por 
la  tiroidectomia.  Algunas  de  estas  diabetes 
verdaderas  persisten  indefinidamente,  a pesar 
de  la  extirpación  del  cuerpo  tiroides,  siendo 
ellas  poco  frecuentes,  aproximadamente  el  2% 
de  los  casos  de  hipertiroidismo,  observándose 
solamente  en  el  1%  de  los  casos  en  los  sujeto.s 
no  hipertiroideos.  Xo  cabe  duda  que  el  hiper- 
tiroidi.smo  desempeña  un  papel  en  la  aparición 
de  la  diabetes. 

El  autor  se  hace  la  siguiente  pregunta,  la 
cual  considera  aún  imposible  de  contestar:  ¿Se 
trata  de  una  correlación  endocrina  o de  una 
consecuencia  de  la  hiperalimentación  de  los  ba- 
^edowianos? 


PIRES,  W.,  y LUZ,  C.,  “El  liquido  céfalorraquí- 
deo  después  de  la  malarioterapia.”  L’Ence 
phale,  XXVII,  Núm.  10,  1932. 

El  estudio  de  los  autores  lo  hacen  en  300  ca- 
sos de  sífilis  nerviosa  tratados  por  la  malaria. 
En  ellos  observan  un  3ó%  de  remisiones  en  los 
paralíticos  generales.  La  pleocitosis  desaparece 
rápidamente  sin  retornar.  La  globulina  como 
signo  de  la  destrucción  celular  desciende  .-secun- 
dariamente La  albuininosis  y la  Reacción  de 
Wassermann  sufren  la  misma  influencia  que 
con  un  tratamiento  específico  ordinario.  Ob- 
servan la  correlación  entre  las  modificaciones 
de  las  curvas  coloidales  y las  transformaciones 
íntimas  del  líquido.  Observan  la  aparición  de 
una  curva  de  parálisis  general  más  atípica.  Co- 
mo observación  final  creen  que  la  curación  hu- 
moral es  más  tardía  y menos  perfecta  que  la 
curación  clínica  y consideran  un  síndrome  hu 
moral  irreductible  de  un  pronóstico  m.'do 
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PRATSICAS,  A.  y KOURIAS  V.,  “La  Insufi- 
ciencia en  los  Ulcerosos  de  Estómago  y duo- 
deno. Arch,  d mal.  d L’appa.  Digestif  et.  d. 
nval.  de  la  nutrition,  Núm.  10,  1932. 

Los  autores  observan  un  aumento  pasajero 
de  la  urea  sanguínea  después  de  la  intervención 
en  los  ulcerados  de  estómago  y duodeno  y con- 
sideran dicha  azotemia  de  gran  importancia,  en 
casas  llegando  a determinar  la  muerte,  y en  la 
cual,  indudablemente,  interviene  el  riñón.  Gaul- 
tier admite  que  la  úlcera  crónica,  gástrica  y 
duodenal,  produce  lesiones  renales  que  agravan 
su  pronóstico  y que  en  muchos  casos  compro- 
meten el  resultado  operatorio  de  la  misma. 
Creen  que  se  trata  de  una  nefritis  tó.xica  o in- 
fecciosa debida  a la  infección  latente,  que  recibe 
un  latigazo  por  el  hecho  de  la  operación,  la 
cual  moviliza  los  agentes  infecciosos  que  de  la 
mucosa  gástrica  van  a actuar  sobre  el  riñón  ya 
alterado  y en  e,stado  de  menor  resistencia.  Esto 
conduce  a considerar  la  azotemia  post-operato- 
ria  en  los  ulcerosos  de  estómago  como  la  tía- 


ducción  de  una  nefritis  infecciosa  que  se  halla 
bajo  la  dependencia  del  proceso  inflamatorio 
gástrico  accionado  por  el  acto  operatorio. 

De  todas  las  enfermedades  crónicas  sépticas 
que  pueden  lesionar  el  riñón,  la  úlcera  gastro- 
duodenal lo  lesiona  con  una  actividad  notable, 
comparable  a la  de  endocarditis  ma  igna  laten- 
te. 

Cuando  la  úlcera  se  complica  con  estenosis, 
éxtasis  gástrico,  resulta  de  ello  una  circunstan- 
cia agravante  para  el  riñón. 

Los  autores  presentan  un  estudio  del  meca- 
nismo patogénico  y del  diagnóstico  de  la  insu- 
ficiencia renal  en  los  ulcerosos  de  estómago,  y 
exponen  los  elementos  en  que  puede  apoyarse 
el  diagnóstico  de  nefritis.  Llaman  la  atención 
sobre  la  necesidad  de  un  examen  cuidadoso 
de  la  función  renal  y de  cuidados  preventivos 
antes  de  la  operación.  Contra  los  accidentes 
de  azotemia  debe  tratarse  siempre  de  mantener 
la  diuresis. 


E.  Grarcía  Cabrera. 
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Preparado  estimulante  del  anabolismo  celulai-  y de  las  defensas  con- 
1ra  los  bacilos  por  intermedio  del  lectículo  endotelial. 


El  remedio  es  indicado  en  las  formas  ])reliiberculares  y (ui  las  luber- 
culosis  iniciales  cuando  el  i:)roceso  morboso  no  ha  li(*clio  todavía  exten- 
sas destrucciones  ])ulmonares  ( 1 uberculosis  del  i)r¡mer  estadio!  y en  to- 
das las  formas  de  deterioro  del  or>>auismo.  anemias,  etc.  La  tendencia 
al  hemoptisis  no  es  contraria  al  remedio,  pues  comha tiendo  la  toxemia 
combate  también  las  con»estiones  debidas  a la  acción  de  dilatar  los  ca- 
pilarívs  (pie  es  (*speciñca  del  vimeiio  bacilar  sobre  los  cai)ilares  del  teji- 
do (pn*  cii-cnnda  el  tubérculo. 
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Radiografía  retrógrada  de  las  vías  urinarias  sin  causar 
ningún  dolor: 


mediante  el 


Torotrast 


Heyden 


(un  bioxicisol  de  torio  estabilizado  con  25%  de  Th  O ) 


Sus  ventajas  más  destacadas  son: 

la. — Palta  absoluta  de  irritabilidad  y dolor. 

2a. — Máximo  poder  de  absorción. 

3a. — Indiferencia  fisiológica  e innocuidad. 

4a. — Mezclabilidad  ilimitada  con  todos  los  líquidos  del  cuerpo. 
5a. — Gran  economía. 


Para  la  Pielografía : 

Caja  con  1 ampolla  de  12  ce. 
Caja  de  10  ampollas  de  IC  cc. 


Para  la  Cistografía: 
Frasco  de  100  cc. 


HAYDEN  CHEMICAL  CORPORATION, 

50  Union  Square — New  York,  N Y. 

Agente  para  Puerto  Rico: 

I R.  SCHOMBURG, 


Luna  80  — Apartado  ‘'C3  — Teléfono  281 


San  Ju.an  P. 


Modernización  de  una  Idea  Antigua 


Hay  ckrtas  ideas  antiguas  que  peisisten  ('u  medicina 
debido  a que  son  buenas. 

Una  de  ellas  es  el  uso  del  emplasto  antiflogístico. 

La  modernización  de  esta  cataplasma  es 

la  Super-Cataplasma  — NUMOTIZINE. 

En  ella  se  encuentra  como  base  del  emplasto  la  caoli- 
na  coloidal,  im])regnado  de  guayacol  y creosota. 

En  cualquier  caso  en  que  el  uso  de  un  emplasto  o una 
cataplasma  es  indicado,  Xumotizine  dará 

SUPER  - RESULTADOS. 

Kecete  usted  Xumotizine  para  el  alivio  del  dolor,  liin- 
cliazones  y dolencias  causadas  por  torceduras,  cojitusio- 
nes  u otros  traumatismos  e.xternos.  Es  un  gran  factor 
en  el  control  del  dolor  y desaparición  de  la  hinchazón 
causada  por  granos,  carbunclos,  orquitis,  ovaritis,  etc. 

NUMOTIZINE,  Inc. 

900  North  Franklin  St-,  Chicago,  U.  S.  A. 

Robert  & Santini,  Distribuidores. 

Avenida  Ponce  de  León, 

SAN  JUAN,  PUERTO  RICO. 


CARBARSONE  LILLY 

Amebicida  Digno  de  Confianza 

Carbarsone  es  una  valiosa  adición  a la 
terapia  de  la  amibiasis.  Es  eficaz  sin  trata- 
miento coadyuvante.  No  es  tóxico  en  poso- 
logia  efectiva  ni  interviene  con  los  quehaceres 
del  enfermo.  Carbarsone  se  presenta  en  cáp- 
sulas para  administración  oral. 


ELI  LILLY  AND  COMPANY 

INDIANAPOLIS,  INDIANA,  E.  U.  A. 


Año  XXV. 


JUNIO,  1933. 


Número  6. 
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SUSCRIPCION  ANUAL  TRES  DOLARBS 


EXTRACTO  DE  HIGADO  “E  - 29  VALENTINE”  Y 
EXTRACTO  DE  HIGADO  “E-29  VALENTINE”  CON  HIERRO. 
EXTRACTO  DE  HIGADO  EN  FORMA  ACUOSA. 

Ambos  productos  contienen  el  principio 
Cohn-Minot  para  la  Anemia  Perniciosa 
así  como  la  fracción  de  Whipple  para  la 
Anemia  Secundaria  y el  complejo  vita- 
mínico B.  De  una  potencia  uniforme, 
olatenido  sin  usar  alcohol. 

Con  hierro  está  indicado  en  la  Anemia 
Secundaria.  Iguales  tamaños  (frascos 
de  8 onzas)  y al  mismo  precio,  con  o sin 
hierro. 


VALENTINE’S  MEAT  JUICE  COMPANY, 
RICHMOND,  VIRGINIA 


^RYCO 


IRRADIADA  POR  LOS  RAYOS  ULTRA-VIOLETA 
ES  LA  LECHE  IDEAL. 

Para  que  el  niño  se  desarrolle  sano  y perfecto,  necesita,  además  del  alimento 
natural  y apropiado,  los  rayos  vitales  conocidos  por  la  ciencia  médica  como  Ra- 
yos Ultra-Violeta,  que  le  proporcionan  vigor  y energía,  huesos  fuertes,  pecho 
amplio,  piernas  derechas  y dientes  blancos  alineados  y duraderos. 

DRYCO  IRRADIADO 

es  la  única  leche  en  el  mercado  de  Puerto  Rico  que  reúne  todas 
estas  condiciones.  Toda  la  leche  “DP1.YCO”  se  halla  irradiada- 

Agente:  Fr.  SCHOMBURG, 

SAN  JUAN,  P.  R. 

Muestras  y literatura  a disposición  de  la  profesión  médica. 
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PARA  VER  LOS  PULMONES 
CON  PRECISION  SUPERIOR 


Rddiografia  que,  con  la  ayuda  de  una  substancia  para 
obtener  contraste,  muestra  claramente  estancamiento 
pulmonar  de  la  sangre. 


EASTMAN  KODAK  COMPANY 
Rochester,  N.  Y.,  E.  U.  A. 


Las  Películas  Eastman  Extra- 
veloz (Ultra  Speed)  y Diaphax  para 
Radiografías  proporcionan  nuevas  faci- 
lidades para  el  examen  de  los  pul- 
mones y del  tórax:  permiten  obtener 
radiografías  con  precisión  superior. 

Cuando  se  desea  detalle  para  el 
diagnóstico  diferencial,  su  "latitud” 
neutraliza  los  pequeños  errores  de 
exposición. 

Cuando  son  necesarias  exposiciones 
breves  para  evitar  aparezca  borrosa  la 
imagen  debido  al  movimiento,  la  gran 
sensibilidad  de  estas  películas  per- 
mite reducir  al  mínimo  el  factor  de 
exposición. 

En  estereorradiografía,  su  uniformi- 
dad inherente  asegura  la  misma  in- 
variable calidad  en  ambas  películas. 

Cuando  se  emplean  medios  como  el 
bario  para  obtener  contraste,  las  Pe- 
lículas Kodak  proporcionan  contraste 
definido  en  el  área  inyectada  y preci- 
sión en  los  contornos  de  ésta. 

Por  lo  tanto,  para  precisión  superior 
y seguridad  de  obtener  siempre  radio- 
grafías de  calidad  uniforme,  empléense 
las  Películas  Eastman  Extra-veloz  (Ultra 
Speed)  o Diaphax  para  Radiografías. 
Se  suministran  tanto  en  base  de  segu- 
ridad como  al  nitrato,  ambas  de  las 
mismas  propiedades  radiográficas. 

El  cupón  adjunto  da  derecho  a un  libro 
interesante:  recórtese  y mándesenos. 


Sírvanse  mandarme  un  ejemplar  de  su  libro  "Los 
Rayos  X en  Medicina." 


Nombre - - 


Dirección 


boletín  be  la  ASOCIACION  MELICA  BE  PUERTO  RICO. 


¿HA  USADO  USTED 
EL  CAOLIN  COLOIDAL? 

El  Caolín  Coloidal  entra  junto  con  el  so- 
dio, el  magnesio,  el  calcio  y el  bismuto  en 
la  composición  del  Cal-BiS-Ma,  para  la 
neutralización  rápida  y duradera  en  la 
hiperacidez  gástrica  y para  la  protección 
de  la  membrana  mucosa  del  estómago  3 
del  tracto  intestinal.  El  Caolín  Coloidal  no 
solamente  recoge  los  gases  sino  que  tam- 
bién “adsorbe  los  venenos  bacteriales  en 
el  intestino  y es  un  agente  eficaz  y pode- 
roso para  hacer  estos  ^venenos  inofensi- 
vos.” Previene  la  fermentación  intestinal 
a tal  grado  que  las  evacuaciones  son  prác- 
ticamente sin  olor.  Por  eso  el  efecto  bien- 
hechor del  Cal- Bis -Ma  no  se  limita  al 
estómago  sino  que  continúa  a través  del 
tracto  intestinal.  El  CaL-BiS-Ma  no  con- 
tiene fermentos  digestivos  porque  los  fer- 
mentos gástricos  son  inactivos  en  álcalis. 

Para  la  hiperacidez  gástrica 

CAL-BIS-MA 

Muestras  de  Cal~Bis~Ma  a la  disposición  de  los  señores  médicos. 

WILLIAM  R.  WARNER  & CO.,  INC. 

(Establecidos  en  1856) 

113  West  18th  Street,  New  York,  E.  U.  A. 


Aumento 

^de  la  secreción  biliar^ 
en  el  sentido  del 
drenaje  interno  por 

Decholina 


En  las  24  horas 
cerco  de  cinco 
veces  mayor 


El  liquido  biliar 
” no  diluido  y de 
i color  natural 


Representante  para  Puerto  Rico:  Fr.  SCHOMBTJRG,  San  Juan,  Puerto  Rico. 


TINCTURE  METAPHENi:2ooI 

Pouerful  Antiseptic  Action  and  Distinctive 
Orange  Stain  that  can  be  Readily  Washed, 
from  Skin  or  Linens  uith  Soap  and  Water 


r OR  PRE-OPERATIVE  and  other  skin 
sterilization  uses,  Tincture  Metaphen — a 
tinted  alcohol-acetone-aqueous  solution 
of  Aletaphen  1:200 — offers  numerous 
advantages  over  other  commonly  used 
antiseptics.  Chief  of  these  advantages  is 
the  powerful  germicidal  action  of  this 
comparatively  new  product. 

Under  strictly  controlled  conditions, 
comparative  tests  have  proved  Tincture 
Metaphen  to  be  fifteen  per  cent  more  effi- 
cient for  surface  skin,  and  ninety  per  cent 
more  efficient  for  deep  skin  sterilization 
than  Tincture  of  Iodine — and  even  more 
effective  than  other  commonly  used  anti- 
septics. 

Tincture  Metaphen  has  the  additional 
advantages  of  being  neither  painful  nor 


irritating  on  application  to  unbroken 
surfaces;  is  non-toxic  to  normal  tissue;  and 
has  a distinctive  orange  stain  sufficient  to 
delineate  operative  fields,  but  which  may 
be  washed  from  skin  or  linens,  when 
desired,  with  soap  and  water. 

Recommended  for  pre-operative  and  all 
other  skin  sterilization  uses;  for  first  aid; 
and  as  an  efficient  treatment  for  local 
infectious  dermatitis,  impetigo,  infectious 
eczema  and  epidermophytosis. 

Tincture  Metaphen  is  supplied  by  all 
prescription  pharmacies  in  one-quarter, 
one  and  four-ounce  bottles,  also  one-pint 
and  one-gallon  bottles.  Insist  that  your 
and  hospital  supply  Tincture 
Metaphen. 


ABBOTT  LABORATORIES 


NORTH  CHICAGO,  ILL. 


New  York 
Philadelphia 
San  Francisco 
Mexico  City 


Chicago  St.  Louis 

Indianapolis  Seattle 
Los  -Angeles  Montreal 
Bombay  London 


ABBOTT  LABORATORIES 
North  Chicago,  Illinois 

Send  physician’s  free  trial  sample 
and  literature  on  Tincture  Metaphen 


.M.  D. 


Address 


Rspresentatives:  LLOMPART  BROTHERS  CO., 

63  - 65  Allen  St-  — San  Juan.  P.  R. 


EL  DIAGNOSTICO 
RADIOLOGICO 


Para  el  Médico  Particular  y la 
Clínica  Pequeña 

Antiguamente  sóIo  ios  grandes  hospitales  y 
clínicas  podían  disponer  de  las  facilidades 
de  un  servicio  radiológico,  debido  a la  inversión 
y a las  complejidades  de  operación  del  equipo, 
pero  hoy  día  los  desarrollos  efectuados  en  el 
diseño  de  aparatos  de  rayos  X y en  las  técnicas 
simplificadas  hacen  que  el  diagnóstico  radio- 
lógico esté  convenientemente  a m.ano  del  médico 
particular  y de  la  clínica  u hospital  pequeño. 


El  nuevo  Aparato  "Victor"  Shock-Proof  Modelo  "D" 
para  rayos  X,  sumergido  en  aceite,  es  un  equipo 
práctico  y eficiente  en  el  consultorio.  Es  comple- 
tamente seguro  (100%  de  seguridad  eléctrica), 
ocupa  muy  poco  espacio,  no  es  costoso,  y ofrece 
un  campo  de  operación  radiográfica  y fluoros- 
cópica  que  bien  se  adapta  a la  variedad  de  casos 


Ll  Equipo  "/7-75"  es  ideal  para  el  diagnóstico 
de  rutina  y para  terapia  superficial.  Proporciona 
toda  clase  de  facilidades  para  fluoroscopia  vertical 
y radiografía  horizontal,  usando  el  Diafragma 
Potter-Bucky.  Los  refinamientos  de  regulación  y 
tas  técnicas  sistematizadas,  según  se  muestran  en 
ti  Manual  de  Técnica  Operatoria,  aseguran  la 
obtención  de  radiografías  claras  y de  gran 
contraste,  y estos  resultados  se  duplican  con  gran 
facilidad. 


que  se  presenten  diariamente.  Además,  ofrece  un 
tratamiento  práctico  para  afecciones  de  la  piel  etc. 

Para  el  médico  dedicado  a una  labor  intensa  o 
para  el  hospital  o clínica  pequeña  que  se  interese 
en  incorporar  un  servicio  de  radiodiagnóstico, 
recomendamos  el  Equipo  "17-75."  Este  ofrece  un 
amplio  campo  de  operación,  incluyendo  radio- 
grafías del  tracto  gastro-intestinal  con  el  Diafragma 
Victor  Potter-Bucky  como  parte  integrante  de  la 
mesa  y se  suministra  completo  con  el  generador, 
tubo  de  rayos  X,  y pantalla  fluoroscópica,  lo  cual 
hace  que  el  M7-75^  sea  una  inversión  económica. 

La  ayuda  que  presta  un  aparato  de  rayos  X en 
el  diagnóstico  es  incalculable,  pues  facilita  el 
medio  para  descubrir  estados  patológicos  inci- 
pientes y simplifica  el  manejo  de  muchos  casos. 

No  deje  de  concurrir  al  Congreso  Americano  de  Radiología  en  Chicago  — 
Septiembre  25  al  30,  1933 

USE  EL  CUPON 


Existe  una  completa  segu- 
ridad contra  choques  eléctricos 
aun  cuando  se  haga  contacto 
con  las  partes  metálicas  du- 
rante el  funcionamiento,  pues 
tanto  el  tubo  de  rayos  X como 
el  transformador  están  sumer- 
gidos en  aceite  y sellados  en  el 
receptáculo  de  metal  que 
aparece  suspendido  de  la 
columna  vertical. 


LLO^ÍPART  BROTHERS  CO. 

D)5tri{>t4ídorc&  Exclusivos  en  Puerco  Rico 


Calle  Alien  63-65,  San  Juan 


GENERAL 


ELECTRIC 


X-RAY  CORPORATION 

2012  Jackson  Boulevard  Chicago,  III.,  U S.  A. 


Muy  señores  míos: 

Sírvonse  enviarme  información  detallada  sobre: 
I I Equipo  Movible  Shock-Proof  Modelo  "D." 
I I Equipo  Radiodiagnóstico  "17-75." 


NTES  VICTOR 


X-RAY  CORPORATION 
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LOS  MODERNOS  DIETISTAS  ACLAMAN 
EL  AFRECHO  COMO  UN  VALIOSO 
PROVEEDOR  DE  LA  VITAMINA  “B” 

No  es  sólo  por  su  contenido  en  Vitamina  B (45  unida- 
des por  cada  onza)  que  los  dietistas  recomiendan  la 
adición  de  afrecho  en  la  dieta,  sino  porque  en  el  afre- 
cho esta  vitamina  está  combinada  con  muy  pocas  calo- 
rías. El  afrecho  es,  por  lo  tanto,  una  apropiada  fuen- 
te de  vitalidad  para  hombres  y mujeres  que  no  deseen 
sobrepasar  su  peso. 

El  afrecho  es  generalmente  aceptado  como  un  correcti- 
vo natural  para  el  alivio  del  estreñimiento.  En  Kel- 
logg's ALL-BRAN  el  “bulto”  se  hace  más  suave  y más 
agradable  al  paladar  por  procedimientos  especiales  de 
cocimiento,  sazonamiento  y tostado.  Dentro  del  cuer- 
po absorbe  una  gran  cantidad  de  humedad,  formando 
una  masa  suave  que  limpia  los  intestinos  de  desperdi- 
cios. Kelogg’s  ALL-BRAN  proporciona  “bulto”  en  can- 
tidad adecuada  porque  es  100%  afrecho. 

Excepto  en  los  casos  en  que  el  conducto  intestinal  sea 
altamente  sensitivo  o en  que  las  condiciones  intestina- 
les no  permitan  el  uso  de  cualquier  clase  de  fibra,  Kel- 
logg’s ALL  - BRAN  puede  prescribirse  satisfactoria- 
mente. Es  delicioso  como  un  cereal  con  leche  fría  o cre- 
ma, o puede  cocerse  en  galletas,  bizcochos,  tortas,  etc. 
Un  paquete  de  tamaño  corriente  será  enviado  gratis  al 
médico  que  lo  solicite. 
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La  civilización 
no  amenguó 
al  hombre  de  hoy 
sus  diez  metros 
de  tubo  digestivo 
más  bien  apropiados 
a los  dias  prehistóricos 
de  irregularidad 
en  las  comidas 
y mucho  material 
áspero  e indigestible 
en  el  menú. 


Y asi  el  estreñimiento 
se  ha  convertido 
en  un  mal  corriente 
de  la  civilización. 


de  aceite  mineral. 
AGAROL 
lubrica  y suaviza 
— además  de  estimular— 
el  tubo  digestivo. 

Aceptable  al  paladar, 
es  adaptable 
a niños  y adultos. 
AGAROL 

es  verdaderamente 
la  solución  moderna 
al  problema 
del  estreñimiento. 


Pero  esa  misma 
civilización 
nos  da  el  remedio: 
AGAROL,  de  acción 
suave  y eñcaz, 
como  sólo 
puede  tenerla 
una  buena  emulsión 


t Porque  no  hace  la  prueba 
para  convencerse? 
Diríjanos  dos  lineas 
y se  le  enviará  en  seguida 
un  paquete 

con  un  frasco  de  AGAROL 
para  que  lo  ensaye. 


• El  AGAROL  es  ¡a  primitiva  emulsión  de 
aceite  mineral  y agar-agar  — con  fenolftaleína. 


Agarol 


para  el  Estreñimiento 


WlLUIAM  R.  WARNER  CO.,  Inc.,  113  West  18th  Street,  Nueva  York,  EE.  UU.  A 
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KLIM,  INSUPERABLE 


RITA  MERLE  BALDWIN 
Cayey,  P.  R. 

Edad:  1 año  10  meses.  Peso:  32  libras. 


i KLLM  se  vende  en  tiendas  y 
I farmacias.  Procúrela  en  su  es- 
i tablecimiento  favorito. 


Latas  cerradas  I 
a prueba  de  ai- 
re. garantizan 
la  pureza  y 
frescura  de 
KLLM 


KEPKESEXTAXTES : 

PLAZA  PROVISION  COMPANY 

SAX  JUAX,  P.  R. 


El  problema  de  la  leche  deja  de  seri- 
cuaiulo  se  tiene  a mano  una  lata  d‘ 

LECHE  I 

KKIM 

En  la  ciudad  o en  el  campo;  con  never- 
o sin  ella,  tendrá  usted  siemi>re  a «i  i 
di.sposición  una  iirovisión  de  leche  fe 
ca,  pura  y nutritiva,  a cualquier  h.)r¿ 
del  día  o de  la  noche. 

Por  ser  su  calidad  .siempre  uniforic. 
y su  valor  nutritivo  tan  alto.  KLI.'' 
es  la  leche  ideal  en  la  alimentaciór¡ 
infantil. 


ANALISIS  DE 


Kt.lM  í 

L.\  LECHE  INTEGRA  EN  POLVO  ¡ 


Grasa  (manteca) 

Sólido 

Líquido 

23.00^- 

3.33% 

Caseína 

212S't 

2.33% 

Albúmina 

ú.tGG 

.m 

Lactosa 

ss.ooct 

4.03% 

Residuo 

5.7G7f 

.69% 

Agua 

1 50G 

SS.27% 

Calorías  (por  oz.i 

149. 

' 18. 

4t:;  onzas  (13.1  gm.i  para  un  litro  j 
de  agua.  | 

KLLM  se  disuelve  por  completo  en 
agua,  a cualquier  temperatur.v 
Cuando  se  utiliza  en  la  alimentación 
infantil: 

KLLM,  relicuada  a su  concentración 
normal,  presenta  el  mismo  análisis  y 
cifras  calóricas  que  la  leche  íntegra 
y natural  de  vaca  y puede  modifi- 
carse en  la  misma  forma  que  é.sta. 
cuando  se  utiliza  en  la  alimentación 
infantil 
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THE  TREATMENT  OF  HI ODENAL  ULCER 

K.  ST.MíIÍ  .irDD,  il.  ])., 
aiul 

J.  RíeBERTS  PHILLIPS,  M.  D., 

FrJIoir  ill  H’urqcry, 

The  Mayo  Foundation. 


Focheíiter, 

The  .syndrome  oí  diiodeunl  nicer  usual- 
ly is  typical.  In  some  ca.ses  the  symptoms 
are  severe,  m others  they  are  niihl  or  ab- 
sent. It  is  not  uncommon  to  find  a duo- 
denal ulcer  at  necropsy  when  death  has 
resulted  from  some  other  cause,  and  so 
far  as  can  he  determined^  digestive  dis- 
turbances had  never  been  luesent.  Due 
to  the  mildness  of  the  manifestations  and 
the  tendency  to  long  periods  of  remission 
of  symptoms,  many  patients  with  duode- 
nal ulcer  do  not  present  themselves  for 
treatment  until  late  in  tlu'  course  of  the 
disease. 

The  severity  of  the  symiitoms  will  de- 
termine the  type  of  treatment  that 
should  be  undertaken.  Koine  patients  ob- 
tain satisfactory  relief  for  a long  period 
by  adhering  to  a careful  medical  and  die- 
tary regimen,  but  eventually  a large  pro- 
portion of  them  submit  to  surgical  treat- 
ment either  because  they  are  unwilling 
to  continue  the  dietary  regimen  to  con- 
trol symptoms,  or  because  some  compli- 
cating feature  has  developed.  Since  this 
is  true,  it  would  seem  that  early  operation 
is  justitted  in  more  of  these  cases.  Delay 
in  obtaining  adequate  treatment  affords 
an  opportunity  for  the  development  of 


Minnonotn . 

complications  which  constitute  an  addi- 
tional risk  at  tlie  time  operation  is  un- 
dertaken. Rut  we  do  not  know  just 
what  proportion  of  duodenal  ulcers  per- 
forate into  the  free  abdominal  cavity  or 
the  percentage  that  causes  obstruction 
or  gastro  intestinal  l)leeding,  and  there- 
fore operative  treatment  cannot  be  urged 
on  this  basis  alone.  If  the  ri.sk  of  surgi- 
cal ti‘eafment  of  duodenal  ulcer  were  not 
low,  one  would  not  he  justitied  in  advis- 
ing operation  early  in  the  course  of  the 
disease,  for  it  must  be  remembered  that 
in  some  instances  the  procedure  will  he 
undertaken  for  the  i‘elief  of  symptoms 
which  are  more  annoying  than  disabling 
However  there  are  certain  patients,  such 
as  farmers,  laboring  men,  traveling  men, 
and  others,  who  will  not  be  able  to  carry 
on  their  duties  while  they  are  on  medical 
treatment.  Kurgery  would  offer  complete 
and  ijermanent  relief  to  most  of  these  pa- 
tients and  add  greatly  to  their  physical 
and  economic  well-being. 

Medical  treatment  is  offered  to  young 
men  and  women  with  duodenal  ulcer  who 
are  experiencing  their  first  attacks  of  di- 
gestive disturbance,  and  to  those  who 
have  the  time  and  mone.y  to  invest  in  a 


362 


BOLUTIN  DE  LA  ASOCIACION  MEDICA  DB  PUERTO  RICO. 


legimeu  which  may  lead  to  nothing  more 
than  temi>orary  relief.  Cessation  of  the 
annoying  manifestations  may  be  obtain- 
ed rather  easily  by  medical  treatment  in 
some  cases,  but  stich  experience  is  no  as- 
surance that  the  symptoms  will  not  re- 
cur. From  the  onset  it  must  be  realized 
that  this  is  a disease  which  runs  a chro- 
nic course.  Undoubtedly  in  some  cases 
the  ulcer  heals  spontaneously.  More  of- 
ten, it  heals  slowiy  and  poorly  and  even 
after  healing  it  will  tend  to  become  act- 
ive at  intervals. 

Our  observations  indicate  that  in  cer- 
tain types  of  cases  the  ulcer  is  prone  to 
recur.  Usually  the  patients  are  of  ner- 
vous temperament.  They  find  it  difficult 
to  adapt  themselves  to  a medical  and  die- 
tary regimen,  and  for  the  .same  reason 
surgical  treatment  may  be  disappointing. 
One  should  be  slow  to  advise  surgical 
treatment  if  the  patient  is  high-stnrng, 
maintains  poor  living  habits,  or  if  there 
is  a functional  factor  present.  In  such 
cases  operation  is  not  always  satisfact- 
ory. Even  extensive  resection  does  not 
insure  against  recurrent  ulceration,  and 
if  this  should  take  place  surgical  ap- 
proach is  much  more  difficult  at  the  .sec- 
ond operation  that  it  woirld  have  Ireen 
had  a local  excision  been  made  or  gastro- 
enterostomy been  performed.  If  the  pa- 
tient is  obese,  excision  of  the  ulcer  may 
be  only  a remote  possibility.  Further- 
more^ gasrro-entero.stomy  may  not  fun- 
tion  w'ell,  and  it  should  not  be  underta- 
ken unless  some  complicating  factor 
makes  surgical  treatment  imi>erative. 

If  such  jjatients  are  hospitalized,  they 
can  be  maintained  on  a careful  regimen 
and  under  close  observation,  which  ena- 
bles a more  accurate  estimate  of  the  type 
of  treatment  that  will  be  best  in  the  in- 
dividual case.  By  facing  the  facts 


promptly,  it  is  often  possible  to  save  the 
patient  with  duodenal  ulcer  much  time 
and  expense. 

The  net'd  for  operation  is  determined 
by  the  presence  of  obstruction,  evidence 
of  perforation  or  hemorrhage. 

Obstruction  in  the  upper  part  of  the 
gastrointestinal  tract  may  give  rire  to 
severe  toxemia  that  may  progress  to  gas- 
tric tetany,  toxic  nephritis^  and  finally 
cause  death,  if  relief  is  not  obtained.  Pa- 
tients with  obstructive  phenomena  due 
to  duodenal  ulcer  should  have  surgical 
treatment.  Medical  treatment  and  a sup- 
portive regimen  should  be  carried  out  un- 
til they  are  in  condition  for  surgical  in- 
tervention. Preo])erative  preparatory 
treatment  should  always  be  given,  parti- 
cularly if  the  obstruction  is  marked  or 
if  the  chemistry  of  the  blood  has  been  al- 
tered. This  consists  of  repeated  aspira- 
tion of  the  gastric  content  and  the  admi- 
nistration of  fluids  intravenously.  If 
the  patient  is  young,  excision  of  the  ul- 
cer is  preferable,  in  the  event  this  can  be 
carried  out,  otherwise  the  operation  of 
choice  for  patients  having  obstruction 
due  to  duodenal  ulcer  is  gastro-enteros- 
tomy. 

It  has  been  reported  that  the  acute  ul- 
cer perforates  and  that  chronic  lesions 
frequently  perforate.  Moynihan  found 
that  117  deaths  from  perforated  duode- 
nal ulcer  had  occurred  between  1910  and 
1920  in  the  Leeds  Infirmaiy.  The  perfo- 
lating  lesion  was  in  an  acute  state  of  in- 
flammation in  eight  cases  only.  Balfour 
stated  that  he  had  never  observed  perfo- 
ration of  an  ulcer  following  gastro-ente- 
rostomy.  Apparently  timely  surgical 
treatment  is  the  best  insurance  against 
this  serious  complication.  Uncontrollable 
pain,  particularly  that  radiating  to  the 
back,  is  suggestive  of  impending  or  ac- 
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tual  perforation  of  the  lesion.  If  the 
patient  i.s  nnder  a carefully  regulated  me- 
dical and  dietary  regimen,  there  is  am-~ 
pie  justification  for  prompt  .surgical  in- 
tervention. 

A bleeding  duodenal  ulcer  always  pre- 
sents a .seriou.s  problem.  .Vlrhough  we  are 
led  to  believe  that  death  from  hemor- 
rhage i.s  relatively  lare.  neciopsy  reports 
will  undoubtedly  leveal  that  a certain 
number  of  patients  have  lost  their  lives 
from  this  cause. 

Hemorrhages  due  to  duodenal  ulcer 
vary  widely  in  .severity,  freíjuency,  and 
duration.  Probably  only  a small  propor- 
tion of  duodenal  ulcers  cause  bleeding, 
although  peptic  ulcer  is  the  most  com- 
mon cause  of  hemorrhage  from  the  upper 
part  of  the  gastro  intestinal  tract,  Some- 
times the  bleeding  occurs  before  there 
has  been  any  warning  siiggestive  of  the 
pre.sence  of  a pathologic  process  in  the 
duodenum;  in  other  instances  .symptoms 
will  be  absent  after  the  hemorrhage.  A 
frank  hemorrhage  may  prove  fatal,  or 
several  attacks  of  slight  bleeding  may 
tiot  cau.se  severe  disturbance.  Apparent- 
ly in  some  cases,  slow  seei)age  persists 
for  a considerable  period. 

During  the  first  hemorrhage  treatment 
should  practically  always  be  e.vpectant, 
tirst  becau.se  the  msnlts  of  bleeding  are 
rarely  fatal,  second,  because  the  o])erative 
mortality  is  likely  to  be  higher  than  if  the 
(‘ondilion  is  left  undisturbed,  and  third, 
because  an  emergency  o|ieration  does  not 
permit  an  accurate  differential  diagnosis 
to  be  made.  Even  if  surgical  intervention 
is  undertaken  during  the  stage  of  active 
bleeding,  it  is  often  difticult  to  tiiul  the 
point  of  origin  of  the  bleeding.  When- 
ever possible,  medical  treatment  should 
be  carried  out  for  two  or  three  weeks  be- 


fore any  operation  is  undertaken.  This 
idan  will  give  the  acute  inflammatory 
Itrocess  a chance  to  subside  to  some  ex- 
tent, which  affords  the  surgeon  a better 
opportitnity  to  attack  the  ulcer  directly. 
In  some  instances,  transfusions  of  blood 
will  be  advantageous  in  addition  to  the 
other  measures.  If  postoperative  bleeding 
occurs,  it  usuall3’  follows  indirect  surgical 
procedures,  therefore,  the  lesion  shottld 
be  temoved  whenever  it  is  at  all  feasible 
This  offers  the  best  protection  against 
later  hemorrhage. 

Not  infrequently  multiple  lesions  are 
pre.sent.  This  has  become  more  apparent 
since  the  introduction  of  the  i>ractice  of 
removing  the  cap  of  the  duodenum  and 
part  of  the  pyloric  sphincter.  Resi<les  the 
ulcei-  in  the  u.sual  situation  on  the  ante 
i-ior  wall,  there  is  often  another  le.sion  on 
the  posterior  wall.  If  it  is  not  ix)ssible 
to  include  the  ulcer  of  the  posterior  wall 
in  the  excision,  it  may  be  destrot'ed  with 
the  cautery  or  it  may  be  sutured  over. 
In  a few  cases  it  will  not  be  advisable 
or  nece.ssary  to  institute  any  treatment 
for  the  tdcer  on  the  posterior  wall. 

The  .symptoms  of  duodenal  ulcer  may 
be  masked  or  they  mat'  be  so  müd  that 
its  presence  is  not  sus[>ected.  If  an  ulcer 
is  discovered  during  the  course  of  opera- 
tion for  some  other  abdominal  complaint^ 
it  is  .sometimes  advisable  to  institute  the 
necessary  .surgical  procedure  for  the  duo- 
denal lesion  Irefore  the  operation  is  com- 
ivleted.  If  an  as.sociate<l  chronic  gastric 
ulcer  is  found,  it  .should  be  removed  be- 
cause of  the  tendency  to  undergo  rnalig 
nan  I changes.  Tliere  is  some  evidence  to 
show  that  disease  in  the  gallbladder  or 
apptmdi.x  may  be  an  etiologic  factor  in 
the  formation  of  ulcer,  and  perhaps  this 
amply  explains  the  rather  frequent  coinci- 
dence of  these  lesions.  Under  these  cir- 
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cuinstíincoR,  little  if  any  benefit  should  be 
expected  from  a dietary  regimen. 

If  the  duodenal  lesion  is  reactivated 
after  gastro-enteiostomy,  or  if  the  ulcer 
recurs  after  excision,  the  symptoms  are 
usually  identical  with  those  of  the  pri; 
mary  lesion.  If  the  symptoms  are  mild, 
medical  treatment  may  be  all  that  is  ne 
cessary.  but  often  surgical  measures  are 
ie<iui!ed.  Reactivation  of  the  duodenal 
ulcer  may  be  due  to  a poorly  functioning 
gastro-enteric  stoma,  improper  habits  of 
living,  alcohol  or  tobacco  in  excess,  un- 
removed focci  of  infection,  and  so  forth. 

In  event  jejunal  ulcer  occurs  following 
ga.stro-enterostomy,  it  is  best  to  restore, 
as  nearly  as  possible^  normal  gastro-in- 
testinal  continuity,  by  taking  down  the 
gastro-enterostomy,  closing  the  openings 
in  the  stomach  and  jejunum,  excising  the 
original  duodenal  ulcer  with  the  anterior 
two-thirds  of  the  pyloric  .sphincter,  and 
then  completing  the  operation  as  a gas- 
trodnodenostomy.  Should  the  duode- 
num be  immobile,  the  risk  of  removing 
the  cap  of  the  duodenum  and  the  prima- 
rv  lesion  may  bo  excessive  and  it  is  better 


to  leave  the  ulcer  undisturbed  after  tak- 
ing down  the  gastro-enterostomy.  If  the 
duodenal  ulcer  becomes  active  after  this 
procedure,  resection  of  the  stomach  may 
be  indicateil. 

In  many  instances  satisfactory  relief 
is  obtained  by  gastro-enterostomy.  El- 
derly patients,  whose  ulcer  ha<  can.sed 
obstruction  have  obtained  excellent  re- 
sults. However,  if  it  is  possible  to  excise 
the  cap  of  the  duodenum  with  the  ulcer 
and  the  anterior  portion  of  the  pyloric 
sphincter  muscle,  this  procedure  offers 
some  additional  advantage  since  it  relie- 
ves the  patient  of  the  lesion  and  elimin- 
ates the  possibility  of  the  formation  of 
a jejunal  ulcer.  It  is  certainly  the  pre- 
ferred operation  for  young  patients.  The 
procedure  is  applicable  in  about  .50  per 
cent  of  all  cases;  in  the  others  it  will  not 
be  advisable  because  the  duodenum  is 
immobile  or  inaccessible.  In  almost  all 
cases  there  will  be  a distinct  advantage 
in  having  the  patient  adhere  to  a care 
fully  regulated  medical  and  dietary  regi- 
men for  several  weeks  following  surgical 
treatment. 
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CONSIDERACIONES  GENERALES 

En  lo.s  íütiuios  años,  muchos  trabajos 
han  aparecido  en  la  literatura  médica  so- 
bre cierto  tipo  de  anemia  microcitica  a 
la  que  se  conoce  con  diversos  nombres; 
Cloroanemia  aquílica,  de  Kaznelson,  Rei- 
mann  y tt'einer(l) ; liipocromemia  idio- 
piitica,  de  Mills (2)  ; anemia  hipocrómi- 
ca  con  aclorhidria,  de  Waugh (3)  y Alt- 
schulkT( 4) ; anemia  primana  hipocró- 
mica,  de  Dameshek(5);  clorosis  crónica, 
de  Mettier  y Minot  (6);  anemia  sim- 
ple microcitica  con  aquilia,  de  Gram 
(7) ; anemia  clorótica  con  aclorhidria, 
de  McCann  y Dye  (8)  ; anemia  aclor- 
h;ídrica  simple  no-adisoniana,  de  Hurst 
(9) ; y anemia  simple  aclorhídrica,  de 
Witts  (10)  y Danes  (11). 

El  síndrome  clínico  se  acentúa  en  una 
anemia  de  tipo  hipocrómico-microcítico, 
que  se  encuentra  en  las  mujer-es  desde 
los  20  a los  50  años,  más  fix-cuente  entre 
mujeres  de  40  a 50,  al  que  casi  siempi-e 
acompaña  un  estado  de  aclorhidida.  Ra- 
ra vez  se  encuentra  esta  enfermedad  en 
los  varones.  Es  de  todos  conocido  que 
la  aclorhidria  no  es  tan  sólo  un  hallazgo 
casi  constante  en  la  anemia  perniciosa, 
sino  que  como  apunta  Haden  (12),  es  el 
mejor  indicador  clínico  de  alguna  defi- 
ciencia en  la  secreción  gástrica,  respon- 
sable de  la  enfermedad.  La  anemia  ma- 


• Leído  ante  la  Asamblea  Médica  del  Distrito 
de  Humacao.  celebrada  en  Humacao  el  16 
de  abril  de  1933 


crocítica  con  aclorhidria  es  casi  siempre 
una  anemia  perniciosa.  Recientemente 
se  ha  concentrado  la  atención  en  otros 
tipos  de  anemia  relacionados  con  la  aclor- 
hidrin,  y se  reconoce  ahora,  como  conse- 
cuencia de  estudios  numerosos,  una  en- 
tidad clínica  tan  definida  como  la  anemia 
lieruiciosa,  y en  la  cual  hay  una  anemia 
no-macrocítica  de  obscuro  origen,  acom- 
pañada de  aclorhidria.  Fué  Faber (13) 
el  primero  que  dió  énfasis  al  hallazgo  de 
anemias  distintas  de  la  pei-niciosa,  con 
pi-esencia  de  aclorhidria.  Corresponde  en 
gran  parte  a Kaznelson  (1)  el  mérito  de 
aislar  este  tipo  de  anemia  como  entidad 
clínica;  y ha  sido  Witts (10)  quien  ha 
publicado  la  mejor  reseña  clínica  sobre 
el  asunto.  Las  dos  características  espe- 
cialmente notadas  con  relieve  en  todos 
los  títulos  o nombres  antes  mencionados 
que  describen  este  síndrome,  son : el  ba- 
jo valor  globular  (hipocromemia),  y la 
ausencia  en  la  secreción  gástñca  del  áci- 
do clorhídrico  libre.  El  mejor  nombre 
para  la  enfermedad,  según  Haden  (12), 
es  el  de  anemia  simple  aclorhídrica,  co- 
mo sugirió  Witts  (10),  Opina  Haden  (12), 
que  el  número  menor  de  casos  informa- 
dos en  la  literatura  de  esta  materia  no 
es  una  geuuina  indicación  de  la  frecuen- 
cia e importancia  de  la  enfermedad.  Kaz- 
nelson, Reimann  y Weiner (1)  informa- 
ron 25  casos;  Mills (2),  23;  Waugh (3), 
10;  Dameshek(5),  7;  Witts  (10),  50;  Mc- 
Cann y Dye (8),  o;  Hare (14),  9;  y Da- 
vies (151,  15.  Casos  aislados  han  sido  in- 
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íonnados  itoi*  diversos  iuvestigadoies. 
Koseathal  y Abel(16)  dieron  cuenta  de 
bO  casos  del  Hospital  Mt.  Sinai  do  Nue- 
va York.  El  ochenta  por  ciento  de  estos 
casos  fue  de  mujeres  Total  de  caso.s  que 
liamos  encontrado  en  la  literatura:  19-!. 
No  tenemos  conocimiento  de  que  en  Puer- 
to Rico  se  haya  Informado  un  caso  de  es- 
ta enfermedad. 

ETlOLOtlIA  Y PATtHtENEvSItü 

La  causa  latente  de  la  anemia  simple 
aclorhidrica  depende  de  varios  factores : 

J.  Una  constitución  aclorhidrica.  o la 
Llamada  constitución  crónica  abdominal 
o inválida  de  WittsílTi. 

2.  Deficiencia  de  hierro. 

:L  Disturbios  de  la  nutrición. 

Las  opiniones  más  recientes  sobre  la 
patogénesis  de  la  anemia  aclorhidrica  pa 
recen  inclinarse  a la  deficiencia  férrica, 
ya  en  la  absorción^  ya  en  la  asimilación. 
En  experimentos  clínicos  con  pacientes 
anémicos  y aclorhídricos,  Mettier  y Mi- 
not f 61  probaroB  que  el  hierro  se  absor- 
be mejor  cuando  la  reacción  del  duodeno 
y del  yeyuno  es  acida ; y que  son  necesa- 
rias altas  dosis  para  alcanzar  resultados. 

Bloomfield  (ISl  se  inclina  a creer  que 
por  predominar  esta  anemia  en  las  mu- 
jeres. está  relacionada  con  la  función 
menstrual  en  i)ersonas  que  tienen  defi- 
ciencia de  eritropoyesis,  primaria  o se- 
cundaria. por  dieta  desbalanzada. 

Pudiera,  por  tanto,  considerarse  la  ane- 
mia aclorhidrica  como  una  perturbación 
del  metabolismo  del  hierro  que  ocurre 
principalmente  en  las  mujei-es  durante  el 
período  de  madurez  sexual. 

SINTOMATOLOGIA 

Los  enfermos  casi  siempre  acuden  al 
médico  a causa  de  los  síntomas  relacio- 


nados con  la  anemia^  a saber:  debilidad, 
palpitaciones,  cansancio,  y edeuui  de  la# 
extremidades  Con  menos  frecuencia  se 
quejan  de  ardor  en  la  lengua,  parestesias, 
y menor ragia.  .-V  veces  los  trastornos 
gástricos,  como  anorexia,  náusea,  eruc- 
tos, dolor  epigástrico  y diarrea  son  sín- 
tomas que  causan  mayor  molestia.  La 
mayoría  de  los  enfermos  mira  su  dolen- 
cia como  de  larga  duración.  Presentan 
marcados  signos  de  anemia.  El  color  de 
la  piel  es  amarilloso.  Haden  (121  da 
importancia  a la  ligera  coloración  azul 
de  las  escleróticas,  observada  en  algunos 
casos,  que  contrasta  con  el  color  amari- 
llo de  las  escleróticas  en  la  anemia  per- 
niciosa. La  i>érdida  de  peso  es  frecuente 
en  número  considerable  de  casos.  Un  ha- 
llazgo poco  comúu^  i>ero  imiKJitañte,  es 
la  fragilidad  de  las  uñas,  y aún  la  coilo- 
niquia  o uñas  en  forma  de  cuchara. 

CUADRO  HEMATOLOOICO 

Se  caracteriza  i>oi-  anemia  de  valor 
globular  f.5  o más  bajo!.  La  reducción 
proporcional  de  la  hemoglobina  es  por  lo 
tanto  mayor  que  la  de  los  glóbulos  rojos. 
Aunque  la  hemoglobina,  cómputo  de  gló- 
bulos rojos,  y valor  globular  indican  el 
tipo  de  anemia,  otros  hallazgos  impor- 
tantes han  de  tenerse  en  cuenta.  El  diá- 
metro medio  de  glóbulos  rojos  determi- 
nado por  el  método  Price-Jones(  19l  es. 
l'or  lo  general,  má.s  bajo  de  T.O  mieras. 
Esta  di.sminución  en  el  diámetro  de  tos 
glóbulos  rojos  va  acompañada  de  una 
lU'oporcional  disminución  cu  el  volumen 
celular.  El  volumen  celular  normal  de 
los  hematíes  apiñados  es  de  42.5  c.c.  poi- 
cada 100  c.c.  de  sangre.  El  volumen  ce- 
lular en  este  tipo  de  anemia  está  consi- 
derablemente reducido,  según  se  verá  en 
la  gráfica.  Bu  el  frote  de  la  sangie  las 
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I células  rojas  sc  presciitau  dctinidameu- 
t('.  hipoci“oma ticas.  El  área  pálida  cen- 
tral del  liematie  aparece  aumentada  de 
I tal  manera  que  la  hemoglobina  se  concen- 
tra o se  amontona  en  la  periferie  en  la 
mayoría  de  las  iKHiueñas  células.  En  los 
casos  más  graves  de  anemia  ocurre  una 
marcada  poiquilocitosis  y anisocitosis. 
1/os  reticulocitos  o son  normales,  o no 
aparecen.  I>a  fragilidad  de  los  hematíes 
casi  siempre  es  normal. 

El  núinci’o  de  leucocitos  es  normal,  o 
muy  disminuido.  La  fórmula  diferencial 
de  los  leucocitos  por  lo  general  es  nor- 
mal. A veces  se  encuentra  una  ligera 
eosinoíilia.  El  tamaño  de  los  polimorfo- 
uucleares  es  normal,  contrastando  con  el 
aumento  de  tamaño  en  la  anemia  perni- 
ciosa. El  número  de  plaquetas  es  nor- 
mal. o puede  estar  reducido. 

TRATAMIENTO 

El  tratamiento  de  la  anemia  aclorhí- 
drica simple,  por  fortuna  es  muy  satis- 
factorio, puesto  que  responde  esi>ecífica- 
mente  a la  medicación  marcial.  Segiin 
Haden (12i  podría  dudarse  del  diagnós- 
tico si  el  paciente  no  respondiera  a la 
adecuada  administración  del  hierro,  de 
igual  modo  que  la  diagnosis  de  la  anemia 
perniciosa  es  puesta  en  duda  cuando  no 
se  presenta  la  característica  reacción  al 
administrarse  el  hígado.  El  valor  del 
hierro  es  señalado  por  todos,  si  bien  Mills 
(3)  expresó  su  creencia  de  que  con  la  adi- 
ción de  cobre  se  obtendrían  mejores  resul- 
tados. Es  posible  que  algunos  da  los  be- 
neficiosos resultados  atribuidos  al  hierro 
sólo  débanse  al  cobre  que  se  presenta  co- 
mo contaminación  en  las  preparaciones 
medicinales  de  hierro. 

Con  un  cambio  i*elativamente  pequeño 
en  el  cómputo  de  hematíes,  con  tal  de  que 
no  fuere  bajo,  se  nota  una  rápida  alza  en 
el  volumen  celular  y en  la  hemoglobi- 


na, y los  valores  volumétricos  y de  colo- 
ración se  normalizan.  El  diámetro  de  las 
células  también  vuelve  a ser  el  normal. 
Tanto  el  hígado  como  el  extracto  de  hí- 
gado se  han  probado  sin  resultados  favo- 
rables, y todos  los  observadores  informan 
de  esa  iri-esponsividad  del  hígado.  Mc- 
Cann y Dye  18)  no  obtuvieron  éxito  en 
el  tratamiento  con  una  fracción  de  híga- 
do que  se  suponía  suficiente  para  la  ane- 
mia secundaria. 

EL  CASO 

Hechas  las  anteriores  consideraciones 
acerca  del  síndrome  clínico,  voy  a permi- 
tirme hacer  concreta  referencia  a un  ca- 
so que  durante  siete  meses  he  tenido  ba- 
jo mi  |>ersonal  obscuTación.  Es  el  prime- 
ro y único  que  hasta  ahora  hemos  encon- 
trado entre  ochenta  caso.s  de  anemia  que 
llevamos  estudiados  en  los  últimos  diez 
meses. 

Se  trata  de  una  señorita  de  33  años, 
blanca,  ex-estudiante  de  la  Universidad 
de  Puerto  Rico.  Visitó  imr  primera  vez 
el  dispensario  del  Hospital  de  la  Univer- 
sidad, dirigida  por  el  Sr.  Alcalde  de  la  po- 
blación donde  ella  re.side,  el  5 de  noviem- 
bre de  1932. 

Desde  hace  dos  años  había  notado  los 
siguientes  síntomas:  Debilidad,  fatigas, 
frecuentes  mai*eos,  palidez^  trastornos  di- 
gestivos tales  como  i>esadez  sobre  el  epi- 
gastrio después  de  las  comidas,  sabores 
amargos,  eructos  frecuentes,  y malas  di- 
gestiones. Los  alimentos  farináceos  y las 
grasas  agravaban  su  siutomatología.  Se 
quejaba  además  de  hormigueo  en  los  de- 
dos de  los  pies  y manos. 

Precedentes  : 

L<í  enferma  había  gozado  de  buena  sa- 
lud hasta  hace  dos  años.  No  ha  habido 
otras  dolencias  ni  operaciones  quirúrgi- 
cas. .-Antecedentes  de  familia:  negativos. 


368 


BOLETIN  DE  LA  ASOCIACION  MEDICA  DE  PUERTO  RICO 


J/istoridl  presente: 

I.a  i'uft'i'uiedad  comentó  de  un  modo  in- 
sidioso, cuando  la  paciente  estudiaba  en 
Itío  Tied  ras,  liaco  dos  años^  con  mareos, 
eet'alalgias  y pérdida  del  apetito.  Poco 
después  abandonó  los  estudios  y se  reclu- 
yó en  su  hogar.  Los  síntomas  agravá- 
ronse y al  consultar  con  los  médicos,  se 
estableció  el  diagnóstico  de  anemia  per- 
niciosa. Durante  el  último  año  la  enfer- 
ma ha  lomado  el  contenido  de  diez  cajas 
(240  frascos)  de  extracto  de  hígado  Lil- 
ly :>4:>.  Notó  alguna  mejoría  en  cuanto 
al  cansancio  y palidez;  i>cro  los  síntomas 
gástncos  nada  mejoraron. 

No  lia  habido  diarreas,  ni  ardor  en  la 
lengua,  ni  edema  en  las  extremidades. 
Durante  varios  meses  ha  tenido  dismeno- 
rrea  e irregulaiúdad  en  la  menstruación. 
Se  quejaba  además  de  un  flujo  vaginal 
(pie  apareció  dos  meses  antes  de  venir  al 
dispensario.  No  ha  sufrido  i)érdida  de  pe- 
so. 

Ed‘ámen.  físico : 

Joven  blanca,  robusta,  en  buenas  car- 
nes e inteligente.  La  enferma  acusa  a 
primera  vista  un  profundo  grado  de  ane- 
mia con  decoloración  de  la  piel  y muco- 
sas, siendo  el  color  de  la  primera  amari- 
llo sucio,  que  llama  la  atención.  Las  es- 
cleróticas señalan  una  ligera  coloración 
azul.  Peso,  106  libras.  Temi)eratura,  nor- 
mal. Pulso,  80.  No  se  encontró  nada  más 
al  examen  físico.  No  se  notó  la  coiloni- 
quia,  o uñas  en  forma  de  cuchara,  que  se- 
ñalan Kaznelsou,  Beimann  y Weiuer(l) 
en  algunos  de  sus  casos. 

Exámenes  de  laboratorio  practicados 
en  el  laboratorio  biológico  del  Departa- 
mento de  Sanidad  antes  de  consultarnos; 

Junio  23  de  1931; 

Hemoglobina — 65% 
lleraa  t íes — 3,546,000 


Noviembre  30  de  1931  : 

Hemoglobina — 82% 

Hematíes — 3,950,000 

Marzo  4 de  1932: 

Hemoglobina — 75% 

Hematíes — 3,760,000. 

La  paciente  estuvo  bajo  el  régimep  de 
extracto  de  hígado  desde  junio  de  1931 
hasta  marzo  de  1932. 

Ejtiinciies  practmtúos  eii  los  laborato- 
rios de  la  Escuela  de  Medicina  Tropical; 
■J ago  gástrico : 

Noviembre  23,  1932: 

Acitlo  clorhídrico:  ausente  en  todas 
las  muestras. 

Acidez  total : 6°. 

Enero  13.  1933: 

.\cido  clorhídrico:  ausente. 

Acidez  total : 8°. 

Marzo  17,  193;’.:  Después  de  la  inyec- 
ción de  medio  miligramo  ile  histamiua. 
Acido  clorhídrico:  ausente. 

Acidez  total:  5°. 

Los  exámenes  de  jugo  gástrico  fueron 
practicados  por  el  8r.  Luis  Hernández, 
químico  de  la  Escuela  de  Medicina  Tro- 
pical. 

Heces : 

Kesultado  negativo  para  i)rotozoarios 
y ovas  de  helmintos  intestinales.  Varios 
estudios  de  concentración  acusan  resul- 
tado negativo  para  la  Esquistosomiasis. 

Frote  cagitml: 

Negativo  para  diplococos  intracelula- 
res  y para  el  Trichomonas  raginalís. 

Orina : 

Normal. 

Desde  el  5 de  noviembre  o sea  desde  la 
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primera  visita,  la  paciente  uos  consultó 
cada  semana,  con  algunos  intervalos  de 
dos  a cuatro  semanas. 

Tratamiento : 

Además  de  cuatro  gramos  diarios  de 
citrato  de  hierro  amoniacal  al  50%,  se 
usó  una  fórmula  que  emplea  el  Dr.  Asli 
lord  en  los  casos  de  esprú,  y (¡ue  contiene 
ácido  clorhídrico  diluido  y pepsina.  El 
resultado  del  tratamiento  en  lo  que  res- 
IK'cta  al  cuadro  hematológieo  se  e.\pli(a 
en  la  gráfica. 

Sintomáticamente,  la  paciente  mejoró 
mucho  de.sde  la  primer  semana.  El  apeti- 
to aumentó,  la  palidez  disminuyó,  los 
trastornos  gástricos  desaparccieiHJu,  se 
regularizaron  las  reglas,  el  liujo  vaginal 
ha  mejorado.  Actualmente  observa  ré- 
gimen de  dieta  general,  y los  alimentos 
grasoso.s  y farináceos  no  le  producen  mal- 
estar alguno.  lia  ganado  varias  libias 
de  peso.  No  obstante  la  mejoría  que  se 
prolonga  desde  hace  siete  meses,  la  pa- 
ciente lia  continuado  el  tratamiento  del 
citrato  de  hierro  amoniacal  y la  fórmula 
que  contiene  ¡icqisina  y ácido  clorhídrico. 
Tenemos  en  mente  suspender  el  hierro  pa- 
ra observar  el  efecto  en  la  hemoglobina, 
pues  como  indican  Haden  (12)  y Rosen- 
thal y Abel!  10),  sin  el  tratamiento  ferru- 
ginoso bien  pudiera  reaparecer  el  estado 
de  anemia. 

Métodos  seguidos  en  el  estudio 
de  la  sangre : 

Como  quiera  (lue  el  cuadro  hematoló- 
gico  en  este  síndrome  es  el  factor  más 
fundamental  y nece.sario  para  llegar  al 
diagnóstico  de  esta  enfermedad,  hemos 
creído  conveniente  hacer  un  relato  de  la 
técnica  .seguida  en  este  estudio : 

Se  empleó  sangre  venosa  en  todas  las 
pruebas.  Tres  centímetros  cúbicos  de 


sangre  se  vaciaban  en  un  i)eqiierio  bote 
que  contenía  dos  miligramos  de  oxalato 
de  potasio  para  cada  centímetro  cúbico 
de  sangre.  Las  muestras  de  sangre  se  to- 
maron a la  misma  hora.  Tanto  las  pipe 
tas  para  determinar  el  cómputo  globular 
como  el  hematíinetro,  eran  aparatos  ga- 
rantidos por  el  "Buieau  of  Standards” 
de  los  Estados  En  idos.  Se  hizo  uso  del 
tubo  hematócrito  de  lOU  milímetros  de 
profundidad,  em])leado  ])or  Wintrobe(20) 
l)ai-a  sus  investigaciones  hematológicas. 
El  hemoglobinómetro  de  Newcomer,  con 
el  disco  bondadosamente  calibrado  por  el 
Dr.  Wintrobe.  fué  i)Oi-  nosotros  también 
empleado. 

Obtenidos  los  tres  valores  fundannm- 
tales  de  información  acerca  de  los  hema- 
tíes, a saber:  el  cómputo  de  glóbulos  ro- 
jos: la  cantidad  de  hemoglobina,  expre- 
sada en  gramos  en  cada  lUO  centímetros 
cúbicos  de  sangre;  y el  valor  o lectura 
del  hematócrito,  o sea  el  volumen  de  los 
hematíes  apiñado.s.  procetlimos  a.  obtener 
los  valores  que  ha  indicado  el  propio 
Wintrobe ( 20 1,  ya  aceptados  t>or  los  he- 
matólogos  eminentes  de  Estados  Unidos 
y Europa.  Se  me  permitiiá  «nuplear  aquí 
los  vocablos  en  inglés,  que  son : el  ‘•mean 
corpuscular  volume’';  el  “mean  corpus- 
cular hemoglobin”  y el  “mean  corpuscu- 
lar hemoglobin  concenti-ation”.  Estos 
valores  fueron  traducidos  al  castellano 
por  imestro  distinguido  iunigo  y conii}a- 
ñero  el  Dr.  Ramón  Lavandero,  como  la 
“media  volumétrica  celular”  la  “media 
hcmoglobínica  celular"  y la  “media  he- 
moglobínica  de  concentración”.  El  prime- 
ro corresponde  al  índice  volumétrico  de 
Lapps,  el  segundo  corresponde  al  clásico 
y muy  usado  valor  globular,  y el  teicero 
al  índice  de.  saturación.  Usando  como 
factor  fundameiilal  la  media  volumétrica 
cidiilar.  ^UiI)tI■obc  i ’JO  i nos  presenta  la 
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siguiente*  clasificación  de  las  anemias: 
Tipo  (l-c  anemia  m<t<rocítieo,  cuando  la 
media  volumétrica  celular  presenta  un 
valor  mayor  de  95  mieras  cúbicas;  tipo 
iiormovítko,  cuando  ese  valor  fluctúa  en- 
tre 80  y 9+  mieras  cúbicas;  tipo  mi-crooí- 
fico  Himple,  cuando  el  valor  es  de  72  a 79 ; 
y el  tl[}o  hipovrómico-mk-roeítieo,  cuando 
la  media  volumétrica  celular  fluctúa  en- 
tre 50  y 71  mieras  cúbicas.  El  Dr,  Ra- 
món Suáre/.  adoptó  esta  clasiticacióu  en 
sus  interesantes  estudios  de  la  Anemia 
de  la  Uncinariasis  (21)  y en  el  hipotii'oi- 
dlsmo  (22).  Tengo  enteudido  que  los  doc- 
tores Costa  .llaiidiy  y Pujadas  Díaz,  y 
Don  Luis  Hernández  también  la  emplean 
en  sus  estudios  de  hematología. 

Como  se  verá  en  la  gráfica,  y de  acuer- 
do con  esta  clasiticación,  de  las  anemias, 
nuestra  paciente  presenta  un  cuadro  de 
anemia  hipocrómico-mici*ocítica,  con  he- 
moglobina baja,  y valor  globular  de  0.43. 
La  disminución  de  la  hemoglobina  es 
proimrcionalmente  mucho  mayor  que  el 
cómputo  de  glóbulos  rojos,  que  fué  alre- 
dedor de  4 millones  en  el  primer  estudio 
hematológico.  En  el  tercer  estudio,  prac- 
ticado dos  semanas  después  de  comenza- 
do el  tratamiento,  notamos  una  ligera 
disminución  de  los  hematíes  y un  mai*ca- 
do  aumento  de  la  hemoglobina  y en  la 
media  volumétrica  celular.  Este  mar- 
cado aumento  de  los  valores  hematológi- 
cos  coincidió  con  la  mejoría  clínica  que 
mencionamos  antes.  El  aumento  de  he- 
moglobina, hematíes,  media  hemoglobiui- 
ca  celular,  media  volumétrica  celular,  y 
media  hemoglobíiiica  de  concentración 
continuó  hasta  que  estos  valoi-es  alcan- 
zaron el  nivel  normal,  con  ligeras  fluc- 
tuaciones de  semana  en  semana.  Se  ha 
notado  en  los  últimos  exámenes  un  au- 
mento eu  la  media  voluméLica  celular. 


la  media  hemoglobínica  y eu  el  valor  glo- 
bular. 

El  diámetro  medio  de  los  glóbulo.s  ro- 
jo.s  practicados  en  el  primer  examen  de 
la  sangre^  siguiendo  el  método  de  Price- 
Jones(19)  fué  de  6.2  mieras.  Este  resul- 
tado coincide  eu  parte  con  el  valor  de  la 
media  volumétrica  celular  reducida. 
Dos  meses  después  el  diámetro  medio  de 
los  hematíes  había  aumentado  a 7.6  mi- 
eras. Para  esta  fecha  el  volumen  de  los 
hematíes  había  subido  hasta  41.4  c.c.  poi- 
cada lüO. 

Los  leucocitos  han  i>ermanecido  nor- 
males; la  fórmula  diferencial  ha  sido 
normal,  con  excepción  de  una  eosiuoíilia 
que  ha  alcanzado  un  once  por  ciento  des- 
pués del  tratamiento. 

Las  plaquetas  se  han  mantenido  entre 
200,000  y 300,000  ixir  milímetro  cúbico. 

En  los  primeros  frotis  de  la  sangre  las 
células  rojas  se  presentaron  definidameu- 
te  hipocromáticas.  El  área  pálida  cen- 
tral del  hematíe  aparecía  aumentada  de 
tal  manera  que  la  hemoglobina  se  concen- 
traba en  la  periferie  en  la  mayoría  de  las 
pequeñas  células.  Se  notó  marcada  poi 
quilocitosis  y anisocitosis.  li'o  se  han  en- 
contrado normobla-stos.  Actualmente  las 
células  i-ojas  se  presentan  bien  colorea- 
das y no  se  notan  cambios  en  su  moidolo- 
gía. 

Keticulocitos : Eu  el  primer  examen: 
.l^c.  ^"o  nos  fué  posible  practicar  exá- 

menes diarios  para  determinar  la  reticu- 
locitosis  que  siguió,  sin  duda,  al  trata- 
miento ferruginoso. 

KESUMEX 

1.  Informamos  un  caso  de  anemia 
simple  aclorhídrica  que  ha  estado  bajo 
nuestra  observación  y estudio  durante 
más  de  seis  meses.  Hemos  practicado 
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ük‘z  y nueve  detenuiuacioues  del  cuadro 
heiuatológico  durante  este  tiempo. 

1*.  La  anemia  aclorliídrica  simple  es 
una  entidad  clínica  tan  definida  como  la 
anemia  perniciosa,  aumpie  sin  probable 
relación  con  ella. 

0.  Si  no  se  la  trata.,  la  euí'ermedad  es 
crónica,  y muy  rara  vez  fatal,  y no  se 
muestra  en  remisiones  espontáneas. 

1.  El  análisis  j^ástrico  revela  una 
aclorliidria,  con  las  simples  ])rnebas  de 
las  comidas,  aunque  pudiera  hallarse  áci- 
do libre  después  de  administrar  la  hista- 
mina.  La  ausencia  de  ácido  clorhídrico 
parece  ser  permanente,  como  en  la  ane- 
mia perniciosa. 

5.  Típicamente,  la  saugi-e  indica  mi- 
crocitosis,  e hipocromia  de  los  glóbulos 
rojos,  sin  marcada  disminución  en  el  nú- 
mero de  los  eritrocitos.  El  frote  de  la  san- 
gre muestra  palidez  y anisocitosis  de  los 
eritrocitos.  Los  leucocitos  nada  extraor- 
dinario revelan,  aunque  a veces  hay  lige- 
ra leucopenia. 

tí.  Jal  enfermedad  responde  pronta  3' 
característicamente  al  tratamiento  con 
fuertes  dosis  de  hierro,  pero  puede  i-einci- 
cidir  a menos  que  se  tome  hierro  conti- 
nuamente. 
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esquistosomia8I5^  intestinal  latente  con 

ABSCESO  Y BEKIAPENDICITIS  =• 

(Un  Ciiso) 


CHARI S GOULD,  M.  D. 
Tfn  nmeno. 


El  cnso  (le  lel'oreucia  os  do  sumo  inro 
rés,  no  tanto  por  sí  como  por  los  proble- 
mas hacia  los  cuales  llama  la  atención. 
Ocurrió  en  un  hombre,  trigueño,  de  2G  años 
de  edad,  natural  de  Las  Piedras,  donde  ha 
pasado  toda  la  vida,  y tpiien  nunca  ha 
trabajado  en  el  campo. 

La  historia  familiar  es  negativa.  La 
historia  previa  también  nos  instruye  mtiy 
poco.  Sufrió  unas  diarreas  en  la  infan 
cia.  Dcvsde  entonces,  niega  haber  tenido 
enfermedad  o haber  sentido  malestar  al 
gimo  hasta  la  enfermedad  actual.  Inte- 
irogaciones  repetidas  después  de  hacerse 
el  diagnóstico  no  revelaron  nada  nuevo. 

Dicha  enfermedad  empezó,  seis  días 
antes  de  ingrasar  al  hospitiil,  con  un 
dolor  simple  en  el  epigastrio.  Informa 
no  sentir  náusea.  El  dolor  se  alivió  sin 
medicamentos.  El  paciente  sintióse  per- 
fectamente bien  hasta  el  tercer  día  antes 
de  presentarse  al  hospital  cuando,  al  do- 
blarse de  repente,  sintió  un  dolor  con  lo 
calización  constante  en  el  cuadrante  de- 
recho inferior  del  abdomen,  mas  fuerte 
cuando  se  movía.  No  tuvo  ni  fiebre  ni 
escalofrío.  El  apetito  estuvo  bien.  Eva- 
cuó normalmente.  Al  principio  del  doloi- 
sentía  una  disuria  transitoria.  El  dolor 
siguió  igual  y el  paciente  vino  a consul- 
tar el  sexto  día  de  la  enfermedad. 


* Leído  en  la  asamblea  de  la  Asociación  Mé- 
dica del  Distrito  de  Humacao — Abril  16, 
1933. 


E.Toinen  Físiico. 

El  paciente  no  parecía  sufrir  dolor 
agudo.  Ojos,  oídos,  nariz,  boca,  gargan- 
ta. cuello  y sistemas  respiratorio  y car- 
diovascular estaban  sin  lesiones  de  ma- 
yor importancia.  Genitales,  extit'mida 
des,  reflejos  estaban  normales. 

Abdomen : De  contorno  normal,  sin 
peristaltismo  visible.  Higado  y bazo  no 
se  palpaban.  Había  sensibilidad  y una 
ligera  resistencia  muscular  en  el  cuadran- 
te derecho  inferior. 

La  tempei'atura  al  ser  admitido  fué  de 
99  grado.s  Fahrenheit,  pulso  100,  respira- 
ciones 20. 

luiorniCH  (If’l  ¡Aihoniforio. 

Orina — negativa. 

Recuento  sanguíneo  (después  de  la 
operación ) 

Eiitrocitos — 3,700,000. 

Leucocitos — 10,800. 

Fórmula  leucocitaria  : 

Nentrófilos.  75%;  linfocitos,  20%;  co- 
sí nófilo.s,  5%. 

Excreta  ( Método  de  flotación  i Ovulos 
de  Necator  americanus. 

(Uirsto  (le  la  Enic-rwedad. 

La  temperatuia  fluctuó  entre  98.2  y 
99.1  grado.s  Fahrenheit  durante  tres  días 
de  o'lxservación  ; el  pulso  bajó  en  seguida 
a 80  y se  quedó  entre  65  y SO.  Las  res- 
piraciones no  se  cambiaron  de  20.  Las 
deposiciones  estuvieron  normales. 
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I’en8i(l>amos  qnp  era  un  ca.so  ele  ajeen 
(licitis  snltagiula  y al  tercer  día  después 
de  la  admisión  o sea  al  noveno  de  la  en- 
fermedad, hicimos  una  oj^eración  para  sa- 
ca !•  el  apéndice. 

Operación. 

\]  incindir  el  abdomen,  se  encontró  el 
ciefío  en"josado  y cubierto  con  adhei-en 
cias  librosas,  el  apéndice  doblado  detriis 
del  cieío.  cogido  por  adherencias  muy 
firmes  y al  separarlo  del  ciego  un  i>eque 
ño  alxsceso  con  unos  seis  centímetros  cú- 
Vticos  de  jms  que  tenía  el  olor  caracterís- 
tico del  colibacilo.  El  apéndice  se  sepa- 
j ó de  das  adherencias  y se  hizo  una  apen 
dectomía  de  la  manera  usual. 

Debido  al  pus  que  encontramos,  lU) 
(piisimos  explorar  el  abdomen  pero  nota- 
mos que  la  parte  del  intestino  delgado 
que  ,se  pit'sentó  a la  vista  en  la  incisión 
parecía  completamente  normal  a excep 
ción  de  unas  adherencias  al  sitio  del  abs 
ceso,  ('erramos  el  abdomen  con  un  dre- 
naje en  cigarridlo  y el  paciente  recuperó 
sin  ningún  contratiempo.  El  diagnóstico 
fné  de  absceso  apendicular. 

! lijarme  Patoláfiko. 

Mandamos  el  apéndice  al  Departamen- 
to de  Patología  de  la  Escuela  de  Medi- 
cina Troj)ical.  La  muc-o.sa  mostró  una 
infiltración  densa  de  linf ocito, s y en  una 
.sección  hubo  un  "tubérculo”  de  esquisto- 
soma,  ‘‘por  presunción,  esquisiosoma  de 
Mánson.”  T^a  capa  muscular  estaba  lige- 
ramente infiltrada  de  linfocitos,  (atsinófi- 
los  y algunos  neutrófilos,  i>ero  la  ¿serosa 
y la  sub.serosa  mostraron  tina  inflama- 
ción aguda  con  exudación  de  fibrina  que 
se  substituía  por  tejido  conjuntivo  en  al- 
gunos sitios.  En  el  inesenterio  del  apén- 
dice había  nn  absceso. 


Y concluye  el  informe  así : ‘‘(''onio  no 
hay  ,signos  de  un  proce.so  inflamatorio  en 
la  mucosa  del  ai>éndice,  el  absceso  del 
me-senterio  no  se  cree  ser  debido  a una 
apendicitis.  Ivas  formaciones,  parecidas 
a tubérculos,  con  óvulos  y muchos  eosi- 
nófllos  contenidos,  sugieren  un  origen 
parasítico  de  la  periapendicitis  y del  abs 
ceso  del  mesen terio.” 

Un  examen  de  la  excreta  poi-  el  método 
de  concentración,  efectuado  después  de 
recibir  este  informe,  mostró  los  óvulos  de 

e. squisto.soma  de  líLanson.  Y se  nos  pre 
.sentó  la  posibilidad  de  una  relación  cau- 
sativa entre  la  esquistosomiasis  y la  pe- 
riapendicitis. Es  verdad  que  a vece.s  el 
Xecator  americanus  puede  producir  úl- 
ceras hasta  la  perforación  de  los  intes- 
tinos, pero  se  encuentran  mayormente  en 
la  parte,  superior  del  intestino  delgado. 
Por  cuanto  el  intestino  delgado  parecía 
normal,  excluimos  la  uncinariasis  como 

f. actor  etiológico. 

De.wrrnl1n  del  Pará-ñfo. 

I’ara  entender  los  síntomas  y la  pato- 
logía de  la  e,squisrasomiasis  intestinal  es 
necesario  saber  algo  del  desarrollo  del 
parásito.  Es  uno  de  los  tremátodos  y 
necesita  para  cumplir  el  ciclo  de  .su  vida, 
dos  hnésq)edes,  el  molusco  y el  mamífero. 
I.os  óvulos  del  parásito  salen  del  cuerpo 
del  huésix'd  mamífero  en  la  excreta  y los 
miracidios  ciliados  emergen  en  el  agua 
contaminada.  Son  inocuos  para  los  ma- 
míferos y sin  encontrar  y penetrar  un 
caracoil,  mueren. 

Dcvspués  de  entrar  en  los  tejidos  del 
caracol  migran  a los  .senos  linfáticos  del 
híg.ado.  En  este  tiempo  se  convierten  en 
esporoqulstes.  La  segunda  generación  de 
esporoquistes  produce  en  el  hígado  las 
cercarías  que  .salen  del  caracol  y nadan 


ESQUIST030MIAS1S  — GOULD. 


375 


libres  en  el  agua.  Ella.s  peiietiaii  en  el 
mamífero  hasta  las  vénulas  periféiicas  y 
por  vía  de  los  capilares  pulmonare.s,  lie 
gnu  a la  corriente  arterial  y el  .sistema 
portal.  Los  pará-sitos  pueden  Ilegal*  a tn 
da*s  partes  del  cuerpo  pero  la  mayoría  de 
los  gusanos  se  queda  en  las  venas  del  vsis- 
tema  de  la  porta  y solamente  ellos  desa- 
rrollan. Durante  su  desarrollo  viven  en 
el  hígado,  alimentándose  con  los  gl6bulo.s 
rojos  de  la  sangre.  Los  parásitos  adul- 
tos migran  a las  venas  mesentéricas  y las 
hembras  ponen  su.s  ovas  en  los  vasos  pe 
qneños  de  la  subraueosa  del  intestino 
grueso.  Ellos  salen  al  lumen  intestinal 
por  úlceras  qne  se  forman  en  la  mucosa 
y aparecen  en  la  excreta  a los  28  ó 
días  después  de  la  entrada  de  las  cer 
carias.  Casi  n\>nca  se  encuentran  eji  el 
intestino  delgado.  A veces  las  úlcei  as  se 
infectan  y se  extienden  al  aspecto  perii.o- 
neal  del  intestino  grueso  donde  se  presen- 
tan pequeñas  mancbafi  amarillas. 

Anpecto  Clínico . 

No  es  mi  propósito  hacer  un  detalle  de 
los  síntomíis  de  la  esquistosomiasis  de 
Manson.  Se  encuentra  una  descripción 
detallada  en  “The  Porto  Rico  .Tournal  of 
Public  Health  and  Tropical  Medicine, 
Vol.  VIH,  No.  2,  (diciembi*e)  19.‘12.  Rasta. 
<lecir  que  empieza  con  un  picor  y una 
erupción  primaria.  Sigue  un  i>ei-íodo  de 
.síntomas  tóxicos  que  pueden  ser  notables 
o pasar  desapercibidos.  Los  síntomais  in- 
testinales son  disentería  con  evacuaciones 
de  sangre  y moco  y una  hiperplasia  poli- 
[xvsa  de  la  mucosa  intestinal  que  tiende 
a localizarse  en  el  sigmoide  y el  recto. 
Los  síntomas  viscerales  son  bepatoinega- 
lia  y esplenomegalia  con  cirrosis  del  hí- 
gado y a veces  ascitLs.  Cuando  los  sínto- 
mas viscerales  predominan,  el  cuadro  clí- 


nico .se  parece  al  de  la  enfermedad  de 
Banti,  con  la  cual  es  facilísimo  confun 
dirle  porque  en  estas  etapas  avanzadas  las 
ovas  en  muchos  cansos  no  se  encuentran  en 
la  excreta. 

Se  está  estudiando  una  cutirreaceión 
específica  para  el  esquís)  osoma  de  !Man 
son. 

veces  la  esquistosomiasi.s  no  causa 
síntoma  alguno. 

Método  de  Exaiainar  la  E^rcreta. 

El  miétodo  de  flotación  cpie  se  usa  para 
buscar  las  ovas  de  Necator  americanus, 
destruye  los  del  esquistosoma.  Es  impor- 
tante examina  1*  la  parte  exterior  del  es- 
cí'balo  o el  moco  qne  lo  cubre  porque  los 
huevecillos  no  se  encuentran  en  la  parte 
interior.  Un  método  simple  y seguro  en 
la  mayoría  de  los  casos  es  preparar  tres 
frotis  de  distintas  parte.s  de  cada  mues- 
tra, examinando  tres  muestras  en  dife- 
rentes días.  Evs  decir,  preparar  un  total 
de  nueve  frotis  si  salen  negativos  hasta 
el  último.  Si  no  se  encuentran  los  hue- 
vecillcKs  en  casos  sospechosas  al  hacer  un 
frotis  .simple,  se  puede  practicar  un  mé- 
todo de  ¡concentración  que  sirve  igualmen- 
te para  demostraj-  las  ovas  de  los  otros 
parásitos  intestinales  comunes.  El  que 
usamas  es  el  siguiente; 

8e  hace  una  suspensión  en  agua  de 
unos  gramos  de  la  excreta  y se  p;isa  por 
un  colador  de  tela  de  metal  muy  fina,  que 
permite  pasar  solamente  los  huevecillos 
y las  partículas  nuis  pequeñ.i,s.  La  sus- 
pensión colada  se  pone  en  un  envase  có- 
nico y se  [termite  que  el  sedimento  .se 
asiente.  El  líquido  sobrenadante  se  de 
canta  y se  examina  el  sedimento.  Un 
poco  de  experiencia  permite  saber  la  can- 
tidad de  excreta  y el  tiempo  para  obtener 
los  mejores  resultadas  poique  eso  depen- 
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de  algo  del  famaño  do]  euvase  (]uo  so  usa. 
Tiia  snpei  ioviílad  do  este  método  os  que 
no  iiooosita  ai)aiato  oomplicado  ])ai-a 
prnctioaila.  -\lo  l'nó  sujíoiido  )>oi-  ol  Dr. 
William  Hoffman  del  J )opailamonlo  do 
Paiasitolonía  do  la  Escuela  do  Medicina 
1’io]>ical. 

[HSÍ'T'SIOX. 

Soi'uvameulo  o.s  imposible'  decii-  qiu'  en 
esto  ca.so  la  osqiiistosomiasis  cansó  ditoc- 
lamonío  ol  absceso  }■  la  poi-iapoudiciris. 
Tampoco,  lomando  I'li  cuoiua  la  patolo 
oía  ele  la  osejuisiosomiasi.s  intestinal.  s<' 
puede  no-oai-  que  una  poejueña  úlcera  del 
ciego  liubiera  podido  peiforai-so  cuando 
aumentó  la  ])iesióu  intraabdominal  al  d«t- 
blarse  de  rejeente  ol  paciente. 

Desde  el  OiStudio  del  I)r.  (ionzález  .Mai' 
tínez  en  el  año  de  10(14  sabíamo.s  que  (*\is- 
to  la  osepiistosomiasis  en  Puerto  Pico  _\ 
los  estudios  del  Dr.  Hoffman  y otros  en  la 
Escuela  do  Medicina  Tropical  nos  han 
mo.strado  (pie  la  infestación  está  aún  mas 
generalizada  y frecuente  que  lo  que  cieía- 
mos. 

So  sab('.  (pío  a voces  la  mucosa  de  uii 
apéndice  inflamado  se  sana  sin  cambio 
alguno,  poro  oso  no  ocurro  entre  tan  cor- 
to tiempo  como  nueve  días. 

rOXEIdSK^XES. 

1.  — Se  i»resenta  un  caso  do  periapendi- 
citis  aguda  con  “tubérculos”  de  esqui.sto- 
soma  en  una  mucosa  apendicular  de  otro 
modo  normal.  ,v  óvulo.s  de  esiiuistosoma 
de  Manson  en  la  excreta  do  tal  manera 
que  sugiere  el  absceso  como  complicación 
de  una  esquisto, somiasis  inte.stinal  laten 
le. 

2.  — (Observaciones  más  cuidadosas  en 
cansos  semejantes  encontrados  por  los  ci 


lújanos  quizás  noiS  ayudarán  a aumentar 
nuestro  conocimiento  de  la  patología  de 
la  e.sipústosomjasis  intestinal  y su  rela- 
ción con  lesiones  como  la  citada. 

o. — El  método  de  flotación  (pie  se  iwa 
comunmente  para  examinar  la  excreta  no 
demuoistra  las  ovas  de  la  esquisto.soma  de 
Mansoii,  y se  deíícribo  un  método  simple 
de  concentraciíui  (pie  sirve  para  demos- 
trarlos igualmente  con  los  que  demues- 
tra el  método  de  flotación. 
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INFLAMMATION  OF  THE  FEMALE  URETHRA  AND 
BLADDER  NECK. 

ROOER  W.  BARNES.  M.  D., 

Los  Angeles,  Oalifornki. 


Every  practicing  physician  is  familiar 
with  the  symptoms  of  so-called  “cystitis" 
which  ai*e  frequently  presented  by 
women  patients.  And  he  is  often  at  a 
loss  to  ascribe  a cause  for  these  symp- 
toms, esi>ecially  when  a urinalysi.s  reveals 
no  abnormal  findings,  and  when  a cys- 
toscopic  examination  shows  a normal 
bladder.  These  patients  are  often 
branded  with  that  confession  of  the 
medical  man’s  failure,  neurasthenia, 
and  treated  with  psychotherapy  or  left 
to  suffer  her  “imaginary’’  symptoms 
without  treatment.  If  ihowever,  one 
directs  his  attention  to  the  urethra  and 
bladder  neck,  pathology  to  account  for 
these  symptoms  will  often  be  revealed. 

The  anatomical  position  and  cons- 
truction of  the  female  uretlira  exposes  it 
to  invasion  by  low  grade  infection.  The 
resulting  inflammatory  changes  aro 
frequently  the  cause  of  these  “cystitis” 
symptoms,  and  treatment  directed  to 
ward  this  region  will  go  far  toward  re 
lieving  the  patient’s  distress.  When  one 
considers  the  proximity  of  (be  urethral 
meatus  to  the  vagina  and  its  location  be- 
hind the  labia,  it  is  evident  that  it  is 
easily  accessible  to  the  bacterial  flora 
which  is  so  abundant  in  the  vaginal  ca 
nal.  Altho  these  organisms  are  foj-  the 
most  part  non-pathogenic,  still  they  grow 
and  multiply  in  the  vagina,  and  extend  to 
the  urethral  meatus  and  into  the  urethra, 
as  cultures  from  the  urethral  canal  have 


demonstrated.  Inasmuch  as  the  female 
urethral  sphincter  is  comparatively 
atonic^  the  low  grade  infection  in  the 
anterior  urethra  easily  extends  backward 
to  the  posterior  portion  of  the  urethra 
and  to  the  bladder  neck.  This  more  or 
less  continual  invasion  of  the  urethra 
and  bladder  neck  with  organisms  of  low 
grade  pathogenicity,  accompanied  some- 
times by  a slightly  irritating  vaginal 
discharge,  produces  at  first  a mild  sub- 
acute or  chronic  inflammation.  As  the 
invasion  continues,  there  appear  small 
islets  of  granulation  along  the  urethra 
and  at  the  bladdej-  neck,  and  as  the 
inflammatory  change  become.s  more 
chronic,  fibrosis  occurs. 

As  chronicity  continues,  there  appear 
at  the  bladder  neck  pseudo  polypi  which 
are  either  sessile  or  pedunculated,  and 
which  vary  in  size  from  a small  elevated 
papule  to  the  large  polyp  which  almost 
entirely  occludes  the  vesical  orifice.  The 
looped  blood  ves.sel  which  almost  inva- 
riably occurs  on  the  larger  polypi  is  a 
familiar  sight  to  eveiw  c.vstoscopist. 

Periurethral  glands  have  been  de 
monstrated  to  be  quite  numerous  at  the 
female  bladder  neck,  and  correspond  in 
some  degree  to  the  prostatic  glands  in 
the  male.  The  low  grade  infection  and 
inflammatory  i)rocess  extends  to,  and 
invades  these  glands,  the  ducts  beconu- 
fibrosed,  and  the  condition  becomes  as 
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resistant  to  treatment  as  the  chronicallv 
infected  prostate. 

Regardless  of  these  pathological 
changes  which  are  revealed  by  a thoro 
cysto-urethroscopic  examination,  there 
is  rarely  any  abnormal  findings  in  the 
urine,  and  for  this  reason  the  patient’s 
symptoms  are  often  considered  by  the 
physician  to  be  imaginary.  They  are, 
however,  very  real.  At  first  the  slight 
burning  on  urination  due  to  the  mild 
subacute  inflammation  may  not  be 
noticed  nor  complained  of  but  when 
granulations  occur,  especially  if  at  the 
bladder  neck,  the  urgency  and  frequency 
will  demand  the  patient’s  attention.  If 
the  inflammation  is  more  acute  or  the 
granulations  more  numerous,  the  desire 
to  urinate  will  continue  and  will  be 
accompanied  by  bladder  spasms  which 
are  distressing.  Sometimes  the  pain  is 
aggravated  by  pressure  on  the  urethra, 
and  to  avoid  this  the  patient  will  sit  on 
one  side,  or  keep  her  foot  under  her 
while  she  is  sitting.  Burning  on  urination 
is  frequeaitly  a symptom,  and  may  be 
terminal  if  the  bladder  neck  is  more 
acutely  inflammed;  but  the  most  cons- 
tant complaint  is  urgency,  which  may  be 
produced  by  polypi  at  the  bladder  neck 
or  in  the  posterior  portion  of  the  urethra^ 
as  well  as  by  granulation  and  inflam- 
mation. 

It  is  not  surprising  that  these  symp- 
toms are  most  frequently  found  in 
nervous  women,  for  if  the  patient  is  not 
nervous  before  the  trouble  starts,  she 
will  soon  become  so  because  of  the 
continual  presence  of  bladder  distress. 
Theie  is  nothing  which  will  upset  her 
nervous  equilibrium  more  than  the 
constant  nagging  of  urinary  urgency 
and  frequency;  and  the  nervousness  it- 
self will  aggravate  the  condition  by 


producing  spasms  of  the  urethral 
sphincter,  and  resulting  in  a vicious 
cycle. 

When  the  inflammatory  changes  have 
been  present  for  a long  time,  fibrosis 
will  predominate,  and  soon  the  urethral 
lumen  will  become  so  contracted  that  the 
patient  will  have  diminished  foiee  of 
the  urinary  stream,  difficulty  starting, 
and  inability  to  empty  the  bladder  com- 
pletely. Very  often  in  these  long  stand- 
ing cases^  because  of  the  periurethral 
gland  involvement  as  well  as  from  fibro- 
sis of  the  mucosa,  there  will  be  found 
a fibrous  “collarette”  which  surrounds 
the  bladder  neck  and  elevates  its  poste 
rior  portion  above  the  trigone,  making 
a picture  almost  identical  to  that  of  the 
bladder  neck  contracture  or  median  bar 
in  the  male,  and  causing  the  same  symp- 
toms. 

The  basic  principle  in  the  treatment 
of  urethral  infection  and  inflammation 
is  no  different  than  the  treatment  of 
the  same  conditions  elsewhere;  namely, 
drainage.  The  urethral  mucosa,  the 
granulation  tissue,  the  periurethral 
glands,  and  the  bladder  cavity  must 
have  free  drainage,  and  this  must  be. 
promoted  without  aggravating  the  in 
flammation,  for  inflammation  itself 
hinders  drainage.  The  case  in  which  the 
pathology  has  not  progressed  beyond  a 
simple  subacute  inflammation  of  the 
urethral  mucosa,  and  which  is  not  often 
seen  by  the  physician  because  of  the 
lightness  of  the  symptoms,  can  usually 
be  relieved  by  simple  methods  of  heat 
application;  either  thru  a catheter  in 
the  urethra,  by  filling  the  bladder  with 
a warm  solution  and  having  the  patient 
void,  or  by  hot  Sitz  baths  and  hot  dou- 
ches. Reducing  thfc  irrita-bility  of  the 
urine  by  lessening  its  concentration  with 
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forced  I'luids,  by  alkalinizatiou  and  by 
balsamics  is  indicated.  When  the  patho- 
logy has  progressed  to  the  granulation 
stage,  in  addition  to  the  above  treatment, 
it  is  necessary  to  destroy  these  granulat- 
ing areas  either  by  massage,  which  is 
accomplished  by  passing  a sound  thru 
the  urethra;  or  by  cauterization  if  the 
granulations  are  more  exuberant.  When 
there  is  fibrosis  it  may  be  softened  and 
the  urethral  lumen  dilated  by  the  pas- 
sage of  sounds,  or  if  the  fibrous  colla- 
rette is  marked,  a transurethral  resec- 
tion of  the  bladder  neck  may  be  indica- 
ted. Polypi  when  found,  are  fulgurated 
thru  the  endoscope,  and  this  is  followed 
up  with  the  passage  of  sounds  to  prevent 
granulations  and  fibrosis. 

A good  office  treatment  routine  for 
the  subacute  and  chronic  inflammations 
of  the  urethra  and  blatlder  neck  is  as 
follows : — 

Pass  a catheter  and  irrigate  the  bladder 
with  a warm  weak  antiseptic  solution. 
Instill  one  half  ounee  of  a soothing  liquid 
such  as  neosilvol  5 per  cent,  or  gomenol 
10  per  cent  solution  in  olive  oil.  Pass  a 
sound.  When  the  sound  is  rc-moved  some 
of  the  instilled  liquid  will  follow  the 
sound  out  and  coat  the  urethral  muco.sa. 
This  treatment  may  be  giveu  twice  a 
week,  and  at  each  subsequent  treatment, 
the  size  of  the  sound  is  increased  so  that 
eventually  a No.  30  or  No.  32  is  used. 
The  purpose  of  the  sound  is  not  primarily 
to  increase  the  diameter  of  the  urethral 
lumen,  but  to  smooth  off  the  granulations, 
to  soften  the  fibrosis,  and  to  dilate  the 
periurethral  gland  ducts.  One  sound  at 
a treatment  is  sufficient  When  the 
granulations  are  more  profuse  or  more 
numerous,  one  half  ounce  of  1 :500  solu- 
tion of  silver  nitrate  is  instilled  in  place 
of  the  soothing  liquid.  Some  of  this 


follow.s  the  sound  out  and  contacts  the 
granulations  in  the  urethra.  If  the 
condition  has  progressed  still  farther  so 
that  the  granulations  are  quite  exube- 
rant, silver  nitrate  stick  or  10  per  cent 
solution  of  .silver  nitrate  may  be  ap- 
plied on  an  applicator  thru  a straight 
Uil)e  endoscope.  The.se  treatments  are 
at  first  given  twice  a week,  then  later 
once  a week  or  every  two  weeks,  .\fter 
the  symptoms  have  cleared  up,  a treat- 
ment .should  l>e  given  once  a month  for 
several  month.s  to  prevent  a recurrence. 

In  the  above  discussion,  only  one  cause 
of  inflammations  of  the  female  urethra, 
and  bladder  neck  is  discu.s.sed,  namel}', 
ascending.  The  rele  played  by  pathology 
in  sorrounding  organs,  and  in  the  upper 
urinary  tract  must  not  be  forgotten, 
(lynecologdcal  conditions  such  as  anti- 
flexed Or  ksubinvoluted  uterus,  fibroids 
or  endocervicitis;  and  rectal  trouble, 
li.ssures,  hemorrhoids,  and  fistulas  will, 
by  reflex  nervotis  mechanism  or  by 
pressure,  cause  or  aggravate  these  in- 
flammations. Ureteral  stricture,  urete- 
ritis, and  kidney  infections  have  received 
much  attention  in  the  literature,  and  it 
is  well  kuown  that  they  cause  inflam- 
mation about  the  bladder  neck  and  in 
the  urethra.  When  injection  or  inflam 
mation  about  a ureteral  orifice  i.s  seen 
thru  the  cwstoacope,  the  upix'r  urinary 
tract  should  he  studied  and  treated. 
Ureteral  dilatation  and  kidney  lavage 
will  often  clear  up  bladder  sj’tnptoms 
which  resist  local  treatment  to  the 
urethra  and  bladder  neck. 

A discussion  of  the  more  evident 
pathological  conditions  such  as  vesical 
calculms,  tumor,  tuberculosis  and  gono 
coccal  infection,  is  beyond  the  scope  of 
this  paper.  However,  after  the  gross 
pathology  of  such  a condition  is  correct- 
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eil,  it  frequently  leaves  in  its  wake  a 
subacute  or  chronic  inflammation  of  the 
urethra  or  bladder  neck  which  I'equires 
attention, 

SUMMARY 

A chronic  or  subacute  inflammation 
of  th3  urethra  and  bladder  neck  is 
frequently  caused  by  a low  grade  ascend- 


ing infection.  This  i-eults  in  granula- 
tion, fibrosis,  pseudo  polypi,  and  peri- 
urethral gland  infection.  It  is  best 
treated  by  massage  with  .sounds,  and 
application  of  either  a (soothing  or  a 
caustic  application,  as  the  case  may 
require.  Uretei^al  stricture,  upper 
urinary  tract  infections,  and  bladder 
pathology  must  bo  considered  before  a 
definite  diagnosis  is  made. 


HERNIA  Y HERPES  ZOSTER  — BONELLI. 


381 


UN  CASO  DE  HEENIA  LUMBAR  CONSECUTIVO 
A HERPES  ZOSTER 

PABLO  BONELLI,  M.  D. 

Crumjaim,  P.  R, 


El  caso  que  presento  a la  consideración 
de  ustedes  no  reviste  importancia  en 
cuanto  a la  localización  de  las  diferentes 
hernias,  pero  si  en  lo  que  a su  etiología 
se  refiere. 

Es  un  caso  de  hernia  lumbar  conse- 
cutivo a un  ataque  de  herpes  zostex*.  Es- 
ta variedad  de  hernia  tiene  lugar  en  el 
triángulo  de  Petit,  cuyos  límites  son  el 
músculo  oblicuo  externo  por  delante,  el 
dorsal  ancho  por  detrás  y la  cresta  ilíaca 
por  debajo. 

Como  causas  directas  se  ha  menciona- 
do al  traumatismo  y a la  enfermedad  de 
Pott  seguida  de  caries  de  las  vértebras 
con  sus  abscesos  consiguientes,  aunque 
las  estadísticas  publicadas  en  los  últi- 
mos años  demuestran  que  la  mayoría  de 
las  hernias  lumbares  son  congénitas  o es- 
pontáneas. 

Su  diagnóstico  es  siempre  fácil.  Hay 
aumento  de  volumen  y sensación  de  im- 
pacto cuando  al  paciente  se  le  hace  toser, 
y resonancia  a la  percusión  cuando  la 
eventración  contiene  intestino.  En  casos 
muy  raros  se  ha  observado  la  estrangu- 
lación del  saco  hemiario. 

Este  paciente  y amigo  mío,  a cuya 
benevolencia  debo  la  opoi'tuuidad  de  pre- 
sentarles el  caso  es  un  hombre  robusto, 
sano,  de  50  años  de  edad,  y contable  de 
profesión,  actualmente  en  el  servicio  del 
Riego  de  la  zona  Sur  de  la  Isla.  Recuer- 
da haber  tenido  solamente  ligeras  indis- 
posiciones, y mo  presenta  al  examen  físi- 


co desviación  alguna  de  lo  normal.  Tan- 
to su  sistema  cardio-vascular  como  el  res- 
piratorio y el  digestivo  demuestran  estar 
bien ; y un  Wassermanu  practicado  en  los 
días  primeros  de  su  actual  dolencia  re- 
sultó ser  negativo.  Es  padre  de  ocho  hi- 
jos, todos  saludables  y sin  haber  tenido 
ninguno  de  ellos  evidencia  de  tuberculo- 
sis en  cualquiera  de  sus  manifestaciones. 
A fines  de  marzo  último  se  sintió  repen- 
tinamente atacado  de  fiebre^  dolor  en  la 
región  lumbar  izquierda  y la  aparición 
cuatro  o cinco  días  después  de  una  erup- 
ción vesicular  en  el  flanco  izquierdo.  Al- 
gunos días  más  tarde  observó  Ja  presen- 
cia de  un  abultamiento  en  la  región  lum- 
bar izquierda,  el  cual  se  hacía  más  pro- 
mmciado  al  tratar  de  incorporarse  En 
este  período  fué  cuando  fui  llamado  a 
verle,  y de  primera  intención  noté  la  pre- 
sencia de  una  hernia  lumbar  acompaña- 
da de  una  erupción  vesicular.  Pregunta- 
do el  paciente  si  había  sufrido  alguna  caí- 
da, o hecho  algún  esfuerzo  violento,  dijo 
que  no. 

La  afección  generalmente  conocida  por 
herpes  zoster,  zona  o poliomielitis  poste- 
rior aguda,  es  una  inflamación  aguda  de 
las  raíces  ganglionares  posteriores,  pro- 
bablemente de  origen  infeccioso,  y carac- 
terizada por  la  aparición  brusca  de  fie- 
bre, dolor  más  o menos  intenso,  y la  apa- 
rición cuatro  o cinco  días  más  tarde  de 
una  erupción  vesicular  en  la  distribución 
periférica  de  las  raíces  respectivas  afee- 
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tadas.  La  región  más  frecuentemente 
afectada  es  la  pared  torácica  siguiendo  el 
curso  do  los  nervios  intercostales.  Puede 
afectar  otras  partes  de  la  caja  del  cuer- 
I>o,  las  extremidades,  la  cabeza  y el  cue- 
llo. 

Ll  Herpes  Zoster  en  la  distribución  de 
los  nervios  oftálmico  y auricular  reviste 
un  interés  clinico  de  gran  importancia. 
En  la  distribución  del  nervio  oftálmico 
la  erutación  suele  ser  confluente  y presen- 
tar fenómenos  gangrenosos  con  persisten- 
cia de  dolor  post-eruptivo.  El  Herpes  Zc>s 
ter  del  cuello  y de  la  región  auriculo-oc- 
cipital  va  asociado  algunas  veces  a una 
parálisis  facial,  denunciando  así  una  in- 
vasión de  los  nervios  del  caracol  y del  ves- 
tíbulo. 

Ahora  bieu^  tomando  er  consideración 
estas  observaciones  patológicas  del  her- 
pes zoster  en  otras  regiones,  y eliminando 
la  concomitancia  de  golpes  o esfuerzos 


musculares  violentos,  cabría  preguntar  | 
si  en  el  caso  en  cuestión,  no  ha  sido  el  \ 
herpes  zoster  la  causa  de  la  hernia?  Creo  j 
que  en  contestación  podríamos  inferir  | 
(jue  la  infección  radículo-ganglionar  pro- 
dujo  por  la  falta  de  inervación  muscu-  | 
lar  una  atrofia  y parálisis  de  los  múscn-  i ; 
los  que  pennitieron  la  eventración.  i 

TRATAMIENTO : 

En  el  caso  en  cuestión,  recomendamos  i 
reposo  absoluto  al  principio  y la  protec- 
ción de  la  parte  afectada  mediante  el  uso 
de  una  faja  resistente  para  im^jedir  la 
eventración.  Al  mismo  tiemix)  recomenda- 
mos la  electro  terapia  con  el  fin  de  esti- 
mular la  tonicidad  de  los  músculos  afee-  j 
lados.  Si  no  se  consigue  restaurar  la  to-  ¡ 
nicidad  muscular^  y si  la  hernia  persis-  ' 
te  y ocasiona  molestia,  entonces,  el  tra- 
tamiento quirúrgico  sería  el  único  a se- 
guir. 


OBSTETRICIA  Y GINECOLOGIA  — GONZALEZ. 


383 


OBSTETRICIA  Y GINECOLOGIA 

Su  Aspecto  en  Relación  con  la  Práctica  en  Puerto  Rico. 
J.  F.  GONZALEZ,  M.  D. 

Lares,  P.  R. 


M.  L.  T.,  blanca,  casada,  de  35  años  de 
edad,  primípara.  Fué  traída  a nuestra 
clínica  en  las  primeras  horas  de  la  ma- 
ñana del  día  26  de  junio  de  1929,  en  es- 
tado de  suma  postración,  cou  fiebre  alta, 
escalofríos,  dolor  e intenso  malestar  ge- 
neral. Presentaba  el  cuadro  típico  de  una 
septicemia  incipiente.  Su  esposo,  quien 
le  acompañaba,  nos  informa  que  tres 
días  con  anterioridad  a esta  fecha  había 
cado  a luz  un  niño  muerto  que  pesó  diez 
libras  y media.  El  parto  fué  muy  labo- 
rioso habiéndose  prolongado  por  tres  días 
sin  resultado  positivo  alguno  hasta  que, 
agotada  la  paciente,  se  hizo  llamar  un 
médico,  quien  después  de  un  largo  viaje 
a caballo  hasta  el  barrio  de  Santa  Isabel 
en  la  jurisdicción  de  Utuado,  al  llegar, 
pudo  enterarse  de  cómo  en  un  momento 
de  desesperación,  y tras  un  esfuerzo  su- 
premo, la  madre  expulsó  de  su  seno,  co- 
mo por  acción  de  disparo,  un  feto  muer- 
to que  al  salir  produjo  un  gran  desgarro 
del  periné  que  fué  diligentemente  ligado 
y reparado,  una  vez  terminado  el  parto. 

Al  examen  pudimos  observar  que  nues- 
tra enferma  era  presa  de  una  terrible  in- 
fección, con  fiebre  de  40“C.,  pulso  104, 
respiración  26.  Sentía  un  intenso  males- 
tar, mucho  dolor;  lengua  saburral,  seca; 
había  un  timpanismo  exagerado  con  in- 
flamación del  bajo  vientre  y edema  y ce- 
lulitis  del  periné.  La  loquia  era  abun- 
dante, purulenta  y de  olor  ofensivo.  Am- 
bos grandes  labios  estaban  sumamente 
edematosos  y desgarrados  con  marcadas 


señas  de  atormentación  y esfacelamiento. 
Los  labios  menores  y el  entroitns  vagina 
se  veían  muy  atormentados  y mostraban 
estácelos  grandes  que  se  extendían  hasta 
la  pared  posterior  de  la  vagina  donde  po- 
día o-bservarse  un  desgarro  grande,  de  ter 
cer  grado,  que  se  comenzaba  desde  cerca 
del  fondo  del  saco  vaginal  posterior  hasta 
el  ano,  el  cual  interesaba,  con  rotura  del 
músculo  esfintérico;  incluía  el  periné  y 
envolvía  los  músculos  elevadores  del  ano, 
sus  facias  y tejidos  blandos.  Por  la  he- 
rida, que  había  sido  ligada  anteriormente, 
brotaba  pus  en  abundancia,  por  lo  que 
hubimos  de  cortar  los  puntos  en  toda  su 
extensión.  Ayudados  de  valvas  y tras 
un  súmum  de  cuidados  pudimos  dilatar 
las  paredes  vaginales  y se  observó  algo 
que  a primera  vista  nos  pareció  un  cuello 
muy  desgarrado  por  donde  debió  haber 
salido  el  feto  y por  donde  también  salían 
la  loquia,  pedazos  de  membrana  en  estado 
de  descomposición  y alguna  sangre.  Prac- 
ticado un  lavado  abundante  de  toda  la 
región,  eliminados  los  tejidos  y estácelos, 
pudimos  observar  que  el  cuello  o cervix 
uterino  estaba  intacto  y en  su  estado  vir- 
ginal. Ocupaba  un  sitio  hondo  en  el 
fondo  del  saco  de  Douglass.  La  abertura 
que  antes  observáramos  y que  supusimos 
fuera  el  cuello  era  en  realidad  una  enor- 
me rotura  del  útero  en  su  cara  útero-ve- 
sical, cerca  del  anillo  interno  del  cer\úx. 
Por  los  bordes  desgarrados  de  esta  rotura 
se  veía  salir  sangre  fina  y tal  parecía  que 
ésta  se  diluía  por  la  presencia  de  algún 
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líquido  claro,  como  orina,  lo  que  nos  hizo 
sospechar  que  la  vejiga  pudiera  estar  ro- 
ta. Se  pasó  una  sonda,  que  dejamos  per- 
manente por  algunos  días,  y apenas  si 
.se  extrajo  orina  alguna,  a pesar  de  que- 
jarse la  enferma  de  que  casi  no  orinaba. 
Nuestra  sospecha  se  confirmó  más  tarde 
cuando  pudo  observarse  en  las  ropas  y 
los  flujos  la  fetidez  típica  de  la  orina.  Dos 
días  después  se  notó  un  estácelo  del  ta 
maño  de  una  moneda  de  medio  peso  (pie 
al  desprenderse  mostró  claramente  una 
comunicación  fistulosa,  directa,  entre  la 
vagina,  el  útero  y la  vejiga.  La  rotui'a 
en  la  vejiga  era  de  bordes  bastante  re- 
gulares y tenía  un  tamaño  mayor  al  de 
una  moneda  de  diez  centavos. 

Presentamos  este  caso,  así  a la  ligera, 
no  por  el  valor  clínico  que  en  sí  pueda 
tener  ni  por  lo  poco  o mucho  que  por 
nuestra  enferma  hiciéramos  o pudiéramos 
haber  hecho.  Voluntariamente  hemos 
omitido  datos  de  su  historial  clínico,  el 
curso  de  la  enfermedad,  los  tratamientos 
seguidos,  las  investigaciones  realizadas, 
el  diagnóstico,  el  pi'ognóstico.  etc.  Núes 
tro  propósito  único  ha  sido  demostrar  co 
mo,  de  manera  súbita,  y de  una  sola  vez, 
se  ponen  a prueba  todos  nuestros  recur- 
sas, escasos  como  .son.  en  el  vasto  campo 
de  la  ob.stetricia  y de  la  ginecología. 

Abordaremos  el  pi-oblema  de  la  obste 
tricia  desde  el  punto  de  vista  del  médico 
general.  Conocido  es  el  hecho  de  que  es 
al  tocólogo  a quien  corre.sponde,  de  acuer- 
do con  las  teorías  y la  práctica  moderna, 
el  cuidado  y la  atención  de  la  mujer 
gestante,  en  su  embarazo,  en  su  alumbra- 
miento y en  su  ])uerperio.  Sin  embargo, 
no  en  todas  ])arre.'<  encontraremos  al  es 
pecialista  a mano  y listo.  Poco  más  de 
ochenta  años  hace  apenas  si  conocíamos 
la  obstetricia  como  especialidad  y imi 
chi)  menos  .se  sabía  que  hubiese  pi-ofe.sio 


nales  médicos  (lue  dedicasen  todas  sus 
energías  a este  solo  ramo  de  la  medicina. 
Aún  hoy,  en  nuestras  días,  se  ñas  hace 
difícil  conseguirlos  fuera  de  las  grandes 
ciudades  y centros  médicos;  y es  a los 
médicos  de  la  práctica  general,  lo.s  llama- 
dos médicos  de  la  familia,  a quiene.s  co- 
rresponde en  su  mayor  parte  toda  la  enor- 
me labor  de  la  asistencia  y los  cuidados 
obstétricos  de  la  población  flotante,  cual- 
quiera la  tierra  que  sea.  En  ]\l]ilwaukee, 
Wisconsin,  por  ejemplo,  más  del  ochenta 
})or  ciento  de  los  nacimientos  se  informan 
po]‘  médicos  generales.  En  nuestro  pro- 
pio suelo  apenas  si  tenemos  más  de  me- 
dia docena  de  tocólogos  que  se  dediquen 
con  exclusividad  al  ejercicio  de  esta  es- 
I>ecialidad.  De  modo  que  nuestros  milla- 
res de  niños  que  vienen  a la  vida  ven  Li 
luz  del  día,  algunos  en  las  manos  de  mé- 
dicos de  familia — médicos  en  el  ejercicio 
de  la  práctica  general ; los  menos,  nacen 
tras  la  ayuda  de  alguna  comadrona  auto- 
rizada o nurse  práctica ; mientras  el  ro.sto, 
los  más,  “salen*’,  por  decirlo  así.  con  la 
intromisión  y descuido  de  alguna  vieja 
curiosa,  atrevida  y sucia,  ignorante  de 
todo  principio  de  la  más  rudimentaria 
limpieza  y desconocedora  de  los  innume- 
rables peligras  a que  está  expuesta  la 
mujer  que  pasa  por  la  dura  prueba  de 
un  alumbramietito. 

Penoso  es  confesarlo,  pero  como  dice 
Datis,  es  una  verdad  bien  real  que  en  su 
gran  mayoría  las  escuelas  de  medicina  to- 
davía no  ofrecen  al  recién  graduado  la 
lu-eparación  necesaria  para  afrontar  por 
sí  solo  los  difíciles  pioblemas  obstétrico- 
ginecol<'>gicos  con  los  que  irremediable- 
mente ha  de  confrontarse  al  comenzar  su 
vida  piofesional.  Recordamos  como 
mientras  andábamos  nuestro.s  primeros 
pasos,  pocos  meses  después  de  habernos 
iniciado  en  el  ejercicio  de  nuestra  noble 
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niisióu,  l'nímos  requeridos  eou  iirj^eueia 
para  atender  a una  pobie  mujei*  en  uno 
de  lo.s  barrios  iwbres  de  la  población  de 
Lares.  Una  primeriza,  había  luc-hado  por 
largas  horas  en  un  esfuerzo  sobrehumano 
para  dar  a la  vida  el  fruto  de  su  vientre. 
Cuando  la  vimos  había  logrado  la  expul 
sióu  de  la  caljeza  del  feto  pero  el  resto 
del  cuerpo  no  acababa  de  salir.  Examina- 
mos y pareciónos  tarea  fácil  terminar 
aquel  parto  puesto  que  ya  lo  más  difícil, 
la  expulsión  de  la  caljeza,  estal)a  reali- 
zado de  antemano.  Pronto  nos  conven 
fimos  de  que  afrontábamos  una  situa- 
ción enteramente  nueva  de  la  cual  ni  los 
libros  ni  los  maestros  nos  liabían  'liablado 
antes.  Si  lo  hicieron  fuó  tan  de  paso  que 
a i>enas  si  se  nos  gravara  en  la  memoria. 
Aquella  matriz,  firmeraeiite  contraida,  es- 
taba rota  y por  la  rotura  había  salido  la 
cabeza,  la  que  mostraba  un  marcado  fenó- 
, meno  de  asfixia  en  la  criatura.  Los  bor- 
des de  la  rotura  en  la  matriz  apretaban 
; fuei-temente  el  cuello  del  feto  al  extremo 
i de  hacer.se  difícil  penetrar  un  dedo  por 
I entre  cualquiera  de  sus  lados  y el  cuello 
) fetal.  Imaginad  nuestra  confusión.  Ai)e 
( ñas  sabíamos  que  hacer.  ¿Empujar  la  ca- 
I beza  hacia  arriba?  Imposible.  ¿Tirar 
hacia  abajo?  Xo  era  prudente.  Aquella 
criatura  estaba  muerta,  i>ero  teníamos 
la  obligación  de  salvar  a la  madre.  En 
■ tunees  no  teníamos  hospital  ni  sitio  ade 
¡ cuado  donde  iKxler  brindarle  una  mejor 
j atención  a aquella  pobre  niují'r.  Alien 
! tras  tanto  pasaba  el  tiempo  y la  enferma 
; gritaba  desesperadamente  paia  (pie  le  ali 
ciásemos  su  sufrir. 

Bajo  anestesia  por  el  étei-,  bastante  pro 
' funda,  y en  su  improvi.sado  cuartucho. 

; conseguimos  algún  reía janiienio  uterino. 
¡ y tras  esfuerzos  indecibles,  pudimos  ter- 
¡ minar,  casi  solos,  aquel  parto  que  más 
t que  tal  nos  pareció  el  epílogo  do  un  gravo 


desastre.  La  mujer  se  salvó.  Más  tardo 
fuimos  enterados  de  que  la  curiosa  que  la 
asistía,  en  su  de.seo  de  terminar  el  parto 
y obedeciendo  instrucciones  de  algún  ig 
norante  aficionado  al  curanderismo,  ha- 
bía administrado  algunas  dosis  de  pitui- 
trina  hii>odérmicamente.  factor  que.  sin 
duda  alguna,  hubo  de  precipitar  la  rotti- 
ra  de  la  matriz.  ¿Qué  fue  de  la  mujer 
despiíés  de  todo  este  drama,  qué  se  lo 
hizo  para  mejorarla  ? Nada  sabemos.  Pe 
ro  nos  dice  la  conciencia  (pie  aipiella  ho 
rida  uterina  debió  liaber  sido  reparada 
inmediatamente  o,  por  lo  menos,  algunos 
días  (iei-pués  de  su  alumbramiento. 

Casos  como  este,  así  como  el  qui'  na- 
rráramos al  comenzar  este  trabajo,  son 
los  que  ponen  a prueba  la  paciencia  y la 
habilidad  del  médico  práctico.  Claro  es- 
tá que  con  el  transcurso  de  los  añ(^  y 
tras  la  práctica  continua  pronto  aprende- 
mos a dominar  estas  situaciones;  más, 
mientras  la  exi>erieucia  llega,  cuantas  fa- 
talidades no  nos  pueden  haber  ocurrido, 
evitables,  si  al  salir  de  las  aulas  univer- 
sitarias nuestro  entrenamiento  en  estas 
l aniíis  hubiera  sido  más  refinado.  Es  por 
eso  que  consideramos  que  nuestra  asocia- 
ción, como  entidad  médica,  bien  debiera 
laborar  por  que  los  que  llegan  de  allá 
vengan  debidamente  preparados  mientras 
se  facilitan  medios  para  los  que  estando 
ya  aquí  podamos  mejorar  nuestra  prepa- 
ración a manera  que  cambian  los  méto 
dos.  .se  enuncian  nuevas  técnicas  y se  e.s- 
lablecen  nuevas  teorías.  Deber  nuestro 
es  hacei-  sentir  nuestra  influencia  cerca 
do  las  esleías  legislativas  y gubernamen- 
tales para  que  en  iio  lejano  futuro  sea 
establecida  en  nuestra  Escuela  de  Mjedi- 
cina  Tropical  una  cátedra  post-graduada 
de  Obstetricia  y Oinecología  en  donde 
puedan  los  médicos  de  Puerto  Kico  cuyos 
recursos  im  le  permiten  tra.sladarse  a 
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otras  tierras  en  busca  del  lefiiiamieuto. 
ensancliar  sus  conocimientos  práctico-teó- 
ricos en  los  magnos  problemas  que  abar- 
can esas  dos  grandes  ramas  de  nuestra 
profesióin. 

Otro  asunto  que  re(iuiere  atención  por 
parte  del  cuerpo  médico  es  el  problema 
de  la  mortalidad,  no  solamente  de  la 
madre  si  que  del  niño  también.  Por 
desgracia  no  tenemos  a la  mano  esta 
dísticas  ni  datos  suficientes  que  pudié- 
ramos ofrecer  jaira  dar  una  idea  gráfi 
ca  de  la  mortalidad  materna  y sus  cau- 
sas en  Puerto  Rico.  En  los  Estados 
T'nidos,  a juzgar  por  las  afirmaciones 
de  Cari  Henry  Davis,  expresidente  que 
fué  de  la  American  Association  of  Obs- 
tetricians and  Gynecologists,  a pesar  de 
los  conocimientos  modernos  que  se  tie- 
nen de  las  causas  de  infección  y de  los 
métodos  asépticos  en  uso,  es  la  sepsis 
puerperal,  por  sí  sola,  la  cansa  principal 
de  la  mortalidad  materna  en  ese  país. 
Por  mucho  tiempo  se  ha  creído,  y aún 
es  la  idea  en  muchas  partes,  bien  fun- 
damentada por  cierto,  que  la  responsa- 
bilidad de  la  mayoina  de  esas  muertes 
se  debe  a la  intei  vención  de  curiosas  y 
de  parteras  ignorantes.  Sin  embargo, 
en  192ñ.  en  los  estados  de  New  Hanip 
.shire,  Vermont  y Gregón,  donde  jiara 
ese  año  no  existían  ya  las  comadronas, 
el  primero  dió  un  promedio  de  mortali 
dad  materna  de  7.1,  Vermont..  6.8  y Ore 
gón  7.2  por  cada  millar  de  nacimientos 
vivos.  Curioso  sería  tener  a la  vista 
nuestras  estadísticas.  Xo  tenemos  la 
menor  duda  de  que  nuestros  promedios 
serían  los  más  altos. 

Res jxm sables  de  este  estado  de  cosas 
lo  son.  invariablemente,  el  enorme  exce- 
so de  nuestra  jioblación.  la  ignorancia 
de  nuestras  clases  más  bajas  el  medio 
de  vida  miserable  en  (jue  se  deseuvuel 


ven.  La  clase  médica,  no  podemos  ocul 
tarlo,  también  tiene  su  resj^nsabilidad 
comprometida  en  este  magno  problema. 
En  la  imposibilidad  de  ofrecerle  solu- 
ción por  sí  sola  es  su  deber  ineludible 
recabar  del  gobierno  legislación  esjiecial 
y adecuada  que  tienda  a la  creación  de 
nuevas  y más  numerosas  clínicas  de  hi 
giene  y puericultura;  establecfeniento 
de  un  cuerpo  de  comadronas  o parteras 
autorizadas,  bajo  la  más  estricta  su- 
jiervisióu  del  Departamento  de  Sanidad 
Insular  y del  cuerpo  médico  de  Puerto 
Rico;  y,  finalmente,  tomar  medidas  ri- 
gurosas que  hagan  desaparecer  para 
siempre  ese  enorme  ejército  de  mujeres 
viejas  y sucias,  ignorantes  y atrevidas, 
que  a diario  encontramos  metidas  “con 
patas  y todo”  dentro  de  la  misma  cama 
junto  a la  infeliz  que  está  dando  a luz. 
El  estado  de  Xew  -Jersey  en  donde  las 
comadronas  autorizadas  informaron  el 
21.7  por  ciento  de  todos  los  nacimientos 
ocurridos  en  1925,  la  mortalidad  por  mi- 
llar de  nacimientos  vivos  fué  de  6.4  por 
ciento.  Imaginemos  el  por  ciento  en  i 
Puerto  Rico  por  cada  millar  de  recién 
nacidos. 

La  práctica  de  la  obstetricia,  como  es-  : 
l>ecialidad,  es  una  de  las  ramas  de  nues- 
tra profesión  a la  cual  la  Asociación  i 
Médica  de  Puerto  Rico  ha  prestado  aca-  ¡ 
so  muy  poca  atención.  Mientras  en  los  j 
distintos  campos  de  la  medicina  y de  la 
cirugía  surgen  a menudo  compañei’os 
comjietentísimos  que  en  su  especialidad 
brillan  haciendo  honor  a nuestra  clase, 
notamos  con  i>ena  que  son  pocos  los  que 
se  dedican  a esta  especialidad  y menos 
aún  las  mujeres  que  reciben  sus  benefi- 
cios, ya  que  estos  especialistas  tan  solo 
se  encuentran  en  nuestras  principales 
ciudades  y donde  los  hay  sus  servicios 
resultan  tan  caros  que  solo  las  clases 
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acouiodatla.s  put;den  n t i J ijarlos,  liaoieii 
do  así  que  la  iumeusa  mayoría  sufra  las 
consocuenoias  y muchas  de  nuestras  mu 
jcres,  a i>esar  ‘<loI  esfuerzo  uoblcmoule 
realizado  por  el  médico  general,  mueran 
8iu  haber  recihi<lo  la  debida  atención 
que  la  práctica  moderna  indica. 

Y no  es  tan  solo  a la  falta  de  médicos 
prácticos  y a la  de  los  especialistas  a lo 
que  obedece,  a<inque  en  parte,  este  mal. 
Falta  hace  también,  y muy  sentida,  el 
establecimiento  de  un  buen  número  de 
hospitales  e instituciones  para  mujeres 
donde  puedan  éstas  ser  atendidas  ade- 
cuada y convenientemente.  Cierto  es  que 
no  es  a la  clase  médica  a quien  toca  por 
.sí  sola  dar  solución  a este  problema.  Más 
bien  ,es  del  dominio  del  gobierno  y de  la 
legislatura  a donde  debe  nuestra  aocia- 
ción  acudir  para  que  poco  a i>oco,  pero 
de  manera  firme  y segura, sean  estable- 
cidas en  toda  la  isla  cuantas  salas  de 
maternidad  estén  a nuestro  .alcance,  y 
laborar  para  que  allí  donde  no  puedan 
obtenerse  los  servicios  del  tocólogo  espe- 
cializado procuremos  llevar  un  médico 
de  reconocida  comi>eteucia  o,  cuando  me 
nos,  tengamos  los  servicios  de  una  enfer- 
mera o comadrona  autorizada,  bajo 
nuestra  más  .severa  sui>ervisi<)n  y con- 
sejo. 

La  triste  experiencia  del  caso  de  M. 
L.  T.,  relatado  al  comenzar,  tenemos  la 
¡ seguridad  de  que  no  es  raro  en  Puerto 
1 Rico;  y más  todavía,  de  que  puede  re 
f>etirse  más  a menudo  de  lo  que  nos  ima- 
ginamos. Por  fortuna  para  ella,  .sus  re 
cursos  le  permitiei'on  procurarse  cuida 
dos  a tiempo  i>ara  salvar  la  vida.  Qué 
' diremos  de  las  muchas  mujeres  que  a 
i diario  mueren  porque  no  han  silbido  o 
; no  han  podido  obtener  una  asistencia 
! adecuada?  |Uu  exíámen  cuidado.so.  un 
^ diagnóstico  preciso  y una  intervención 


atinada,  en  nuestro  caso,  habría  resuel- 
to el  problema  obstétrico,  ociándose  así 
la  enferma,  sin  duda  alguna,  la  larga 
serie  de  complicaciones  ginecológicas 
que  siguieron  a un  parto  poco  afortuna- 
do y mal  dirigido. 

Por  suerte,  los  problemas  ginecológi- 
cos con  <iue  comúnmente  se  confronta 
el  médico  general,  no  suelen,  con  raras 
excepciones,  ser  tan  serios  ni  sus  com 
pli cationes  tan  urgentes  como  lo.s  que 
ofrece  la  obstetricia.  Como  bien  dice 
Palmer  Findley,  otro  de  los  expresiden- 
tes de  la  American  Association  of  Obs- 
tetricians and  Gynecologi.sts.  aquí  tan 
solo  se  requiere  del  médico  práctico  ha- 
bilidad suficiente,  para  hacer  un  diag 
nóstico  concreto  y admini.strar  una  te- 
rapéutica adecuada.  Los  problemas 
más  serios  caen  bajo  la  jurisdicción  del 
ginecólogo  o del  cirujano  más  especiali- 
zado. Afortunadamente,  en  Puerto  Ri- 
co tenemos  una  brillante  pléyade  de  ci- 
rujanos. que  nos  honra,  y nuestra,s  mu 
jeres.  en  una  buena  pr*oporción,  reciben 
el  tratamiento  adecuado  a la  naturale- 
za de  su  enfermedad.  Aún  así.  este  tra- 
bajo viene  haciéndose  en  su  inmensa  ma- 
yoría por  cirujanos  generales.  Los  gi- 
necólogo.s.  bien  que  los  bay,  como  los  to- 
cólogos. abundan  poco,  y urge,  como  di- 
jéramos antes,  el  les  tablee  i mien  to  en 
nuestra  Escuela  de  Medicina  Tropical 
de  cursos  obstétiico-ginecológicos  que 
permitan  refrescar  los  conocimientos  a 
algunos  y llegar  hasta  la  es|>ctializa 
ción  a otros.  .\deinás  del  conocimiento 
de  la.  anatomía  pélvica,  de  la  fisiología 
y la  patología  de  esta  i-egión.  nnestro 
médico  geneial  debe  estar  preparado  pa 
ra  hacer  un  examen  cuidadoso,  estabh' 

( er  nn  diaguóslico  e instituir  un  traía 
mieufo  efectivo,  sin  ex(diisióu  <le  aquellas 
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iuteiveiieiouts  quirúigkas  que  nos  iiu 
ponga  la  natnraleza  de  cada  caso. 

Sin  ser  un  perfecto  ginecólogo,  debe 
el  médico  práctico,  al  verificar  algún 
exámen  bimanual,  observar  detenida  y 
minuciosamente  las  diferentes  estructu- 
ras que  entran  a formar  el  aparato  geni- 
tal de  la  mujer.  Solo  así  podrá  ser  he 
eho  un  diagnóstico  preciso  y temprano 
de  las  lesiones,  tales  como  el  cáncer  del 
cervix  y el  cáncer  uterino  cuya  presen 
cia  en  nuestras  mujeres  es  tan  frecuen- 
te que  justifica  de  por  sí  cualquier  mo- 
lestia que  una  biopsia  de  la  región  ge- 
nital pueda  ofrecer.  Ese  diagnóstico 
temprano  cae  casi  siempre  de  i)arte  del 
médico  general  y es  su  deber  estar  pre- 
l)arado  para  reconocer  el  mal.  dar  a 
tiempo  la  voz  de  alerta  3'  hasta  ofrecer 
el  remedio  si  fuere  necesario.  Reconocer 
las  vaginitis  gonococcicas  y sus  compli- 
caciones hasta  llegar  a las  anexitis  pro- 
ducidas como  consecuencias  de  esto  in- 
fección, deber  nuestro  es,  para  estable- 
cer un  tratamiento  antes  de  que  conse- 
cuencias más  desagradables  en  detri- 
mento de  la  salud  de  la  mujer  se  mani- 
fiesten ; más  aún,  en  aquellas  mujei*es 
que  se  encuentran  en  el  delicado  perío- 
do de  su  gestación  en  quienes  no  tan 
solo  está  amenazada  su  vida  si  que  tam- 
bién la  del  ser  que  llevan  en  sus  entra 
ñas. 

V ya  que  del  embarazo  hablamos 
permítasenos  recordar  aquí,  de  entre  nu- 
merosas afirmaciones  de  autoridades 
versadas  en  estos  achatiues,  la  de  Davis, 
(]uien  ast'gura  que  es  ésta,  el  embarazo, 
la  segunda  gran  causa  de  la  mortali- 
dad eutre  las  mujeres  comprendidas 
dentro  de  las  e<lades  de  los  15  a los  15 
años.  Cita  como  causas,  entre  otras,  la 
jKtca  atención  de  los  médicos  en  gene- 
i-al  a los  problemas  obstétricos  a la 


cual  sigue  una  serie  interminable  de 
factoi-es  poco  afortunados  que  han  naci- 
do a la  práctica  moderna  tras  la  pre- 
sencia de  los  anestésicos,  los  métodos 
antisépticos,  la  pituitrina,  las  salas  de 
aixíraciones,  etc.  Antes  de  ser  conoci- 
do el  cloroformo  en  la  práctica  obstétri- 
ca jamás  soñaron  nuestras  mujeres  con 
operación  alguna  que  obviara  los  dolo- 
res del  parto.  Salvo  en  casos  de8es])e 
vados,  y para  salvar  vidas,  nuestras  mu 
jeres  pasaron  siempre  por  la  ijrueba  co 
mo  la  mujer  primitiva,  resignadas  y lle- 
nas de  estóico  valor.  El  alivio  del  do- 
lor, como  es  natural,  ha  hecho  de  la  mu- 
jer modeima  un  ser  poco  resistente  al 
sufrimiento.  De  ahí  que  veamos  como 
con  el  advenimiento  del  cloroformo,  del 
éter  y del  gas  y de  los  otros  adelantos 
más ' recientes  tales  como  los  métodos  si- 
nérgicos,  la  anestesia  espinal  y la  aver- 
tina,  se  aumenta  considerablemente  el 
número  de  intervenciones.  Con  el  uso 
de  los  métodos  asépticos  se  ha  hecho  jxi- 
sible  la  libre  entrada  en  el  seno  y vien- 
tre de  la  mujer  y el  refinamiento  en  las 
salas  de  operaciones  permite  que  se  ope- 
re sin  grave  temor  al  riesgo,  con  conse- 
cuencias fatales,  a veces,  para  una  par- 
turienta a quien  los  debidos  cuidados 
obstétricos,  usados  moderadamente  la 
hubieran  devuelto  sana  y segura  a su 
hogar.  ¡Otro  tanto  sucede  con  las  so- 
luciones de  pituitrina.  Poderosa  como 
es  en  la  obstetricia,  sabido  es  de  todos 
como  en  más  de  una  ocasión  su  uso  in- 
moderado ha  sido  la  causa  de  asfixia 
en  muchos  recién  nacidos  y hasta  ha  lle- 
gado a producir  la  muerte  a un  buen 
número  de  mujeres. 

Para  terminar,  resumiremos  en  tres 
cortos  párrafos  las  conclusiones  a que 
podemos  llegar  en  nuestros  esfuerzos 
para  mejorar  la  asistencia  médica  a 
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iiuestias  «•estantes  y nmjeres  enfeniias. 

1 —  Tal  i)aie(e  eoino  si  la  práetiea  de  la 
ol»stet i-ieia  y de  la  «iiieeología  en 
Puerto  Hieo  no  ha  recibido  la  debida 
atención  ilel  gobierno  y de  la  clase 
médica. 

2 —  De  parte  del  igobierno  debe  labor.irse 
¡xtr  ipie  se  baga  nn  estudio  detenido 
de  las  causas  (pie  deterininan  la  mor- 
talidad tanto  mateina  como  infantil, 
(pie  se  establezcan  bospi(ale.s  de  ma- 
ternidad. salas  de  mujeres  y clinicas 
de  imericnltura  e bigiene  sexual  y se 
impulse  la  creación  de  nn  cuerpo  rural 
de  enfermeras  graduadas  (pie  se  es- 
pecialicen como  comadronas  para  (iiic 
asuman,  con  la  cooperación  de  la  cla- 


se médica,  la  tarea  de  jiarteras  basta 
boy  en  manos  de  curiosas  e irrespon- 
sables. 

— Toca  a la  Asociación  ^lédica  coadyu- 
var con  el  g'ibierno  a la  más  fácil  so- 
lución de  los  árdiios  problemas  de  es- 
ta magna  obra,  recabando  de  la  legis- 
latura la  adopción  de  todas  aipiellas 
medidas  (pie  tiendan  a mejorar  el  ser- 
vicio en  sus  dustintas  fases,  y,  para 
no  (piedarse  rezagada  en  la  empresa, 
recabar  de  las  fuentes  correspondien- 
tes la  creación  de  cursos  de  obstetri- 
cia y ginecología  anexos  a la  Dsciiela 
de  Medicina  Tropical  en  donde  los  (pie 
de.seen  especializarse  puedan  obtener 
el  entrenamiento  necesario. 


! 


HAILEY  K.  ASHFORD 


EDITORIALES. 


391 


Boletín  de  la  Asociación  Médica 
de  Puerto  Rico. 

Avenida  Fernández  Juncos,  Parada  19, 
Santurce,  Puerto  Rico. 


Año  XXV  Junio,  1933  Núm.  6. 


JUNTA  EDITORA 
Editor  en  Jefe: 

Dr.  E García  Cabrera,  San  Juan. 

Editores  Asociados: 

Dres.  J,  A.  Amadeo,  Ponce. 

M.  Quevedo  Báez,  Sau  Juan 
Ramón  M.  Suárez.  Santurce. 

O.  Costa  Mandry,  San  Juan. 

R.  Berrios  Berdecía,  Hato  Rey. 

P Morales  Otero,  San  Juan. 

Arturo  Oarrlón,  San  Juan. 

Luis  Morales,  Rio  Piedras. 

M.  Guzmán  Rodríguez,  Mayagüe* 
Julio  Rolenson,  Santurce. 

J.  Garrido  Collazo,  Rio  Piedras. 
Enrique  Koppisch,  San  Juan. 
Ramón  Lavandera,  San  Juan. 

Luis  Passalacqua,  Ponce. 

A.  Martínez  Alvarez,  San  Juan. 

L.  García  de  Quevedo,  Rio  Piedras 


EDITORIALES 


BAILEY  K.  ABHF(HII) 

En  esta  época  en  que  tantos  valores 
86  (lesnionetizan  y se  monetizan  tantos 
desvalorizados  se  ve  uno  obligado  a de 
tenerse  y meditar  quiénes  son  los  que, 
sin  el  brillo  de  falsos  enchapes,  tienen 
dentro  de  sí  el  real  metal  de  que  están 
hechos  los  que  viven  con  la  ciencia  y 
con  la  conciencia. 

El  Dr.  Hailey  K.  .Yshl'ord,  el  niae.stro 
y caballero  por  definición,  jto-seedor  de 
una  cultura  general,  imprescindible  pa- 
ra el  médico,  y que  dolorosamenU*  debe- 
mos reconocer,  no  es  , frecuente  entn* 
nosotros,  hombre  de  ciencia  y de  con- 
i ciencia,  recibe  hoy  los  bien  merecidos 
honores  de  la  labor  de  toda  una  vida 


dedicada  con  verdadero  amor  y sacrili 
ció  a su  querida  profesión  y especial 
menie  a las  enfermedades  tropicales,  en 
las  que  ha  hecho  trabajos  originales, 
que  han  colocado  su  nombre  entre  los 
grandes  científicos  de  América. 

Luchador  incansal)le,  le  hemos  visto 
interesado  en  todo  problema  relaciona- 
do con  el  bienestar  de  Puerto  Rico,  que 
se  complace  en  llamar  su  segunda  pa- 
tria. Mucho  debe  Puerto  Rico  al  in- 
sigm*  compañeií»  y .sólo  ha  sido  un  me 
recido  y justo  tributo,  el  acto  de  nues- 
tra Universidad,  confiriendo  al  Dr. 
Ashford  el  título  de  Doctor  en  Cien- 
cias. grado  que  le  fué  conferido  en  los 
ejercicios  de  graduación  en  mayo  de 
I98:L  En  junio  <>  último  la  Universi- 
dad de  <'oltiml)ia  confiere  también  al 
Dr.  Ashford,  el  grado  de  Doctor  en 
f’iencias.  En  este  trascendental  acto, 
eti  el  cual  recibieron  distintos  gi*ados 
honorarios,  conferidos  por  la  . Universi- 
dad de  Columbia,  vai-ios  notables  hom- 
bres de  ciencia,  el  Dr.  Nicholas  Murray 
Butler,  Presidente  de  la  Universidad  de 
t'olnmbia.  al  conferir  dicho  honor  al 
Doctor-  Ashford,  dijo : 

•‘Dr.  Bailey  K.  .\.shford,  iracido  en 
la  capital  federal  y debidamente 
entrenado  err  las  artes  lilKu-ales  y 
en  medicina;  habiendo  prestado 
eficierrtes  y sobresalientes  servicios 
durante  la  ocupación  militar  de 
Pner'to  Rico,  así  corno  miemirr-o  de 
las  divisiones  médicas  de  los  ejér- 
citos americanos  en  Erancia.  du 
I-ante  la  Cuer-ra  Mundial;  notable 
por  sus  trabajos  originales  en  la 
(‘tiología.  pr-evenci6n  y tratamiento 
de  la  nncinai'iasis  y en  todo  el  earn 
po  de  la  medicina  tropical  y en  mi 
cologra  ; una  fuerza  i-eal  en  la  trnión 
de  los  sentimientos  cordiales  v es- 
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fuerzo  cooixu-ativo  de  las  Auiéii- 
ricas. . 

Estos  conceptos,  grandes  como  son, 
pero  más  grandes  y hermosos,  autoriza- 
dos por  el  Presidente  Butler,  más  que 
como  galardón  eit  los  triunfos  alcanza- 
dos. han  sido  para  el  Dr.  Ashford,  e.s- 
líniulo  para  proseguir  sin  desma.yar  y 
siempre  con  mayor  entusiasmo  en  su  lar- 
ga lucha,  no  solo  en  sus  investigaciones 
en  el  campo  de  la  especialidad  que  le 
ha  hecho  notable,  .sino  para  continuar 
la  misma  actividad  e interés  en  todos 
los  problemas  relacionados  con  la  cien 
cia  médica  y con  el  bienestar  de  la  ins- 
titución, a la  que  ha  dado  tanto  de  su 
gran  saber  3’  de  su  labor,  la  Escuela  de 
.Aledicina  Tropical  de  Puerto  Rico. 

Bailey  K.  Ashford,  nació  en  la  ciudad 
de  W'ashington  el  18  de  septiembre  de 
1S7H.  Sus  padreas  procedentes  de  i-an 
'•io  y puro  linaje  colonial,  contaban  en 
tre  las  más  viejas  familias  coloniales 
fundadoras  de  la  república.  Su  padre 
fué  uno  de  los  connotados  médicos  de  s\i 
época. 

Ashford  recibió  su  giado  d<‘  Doctor 
en  Medicina  de  la  Escuela  de  .Medicina 
de  Georgetown,  en  IS'.K*,  e ingresó  en  la 
Ilscuela  <le  Medicina  del  Ejército,  en 
Washington,  en  18OT.  Tn  año  después, 
al  estallar  la  guerra  hispanoamericana, 
en  18h8,  Ashford  recibió  el  grado  de  C¡- 
lujano,  en  el  Ejército,  y vino  a Ptterfo 
Rico  con  el  ])rimer  ejército  invasor. 

.Viente  científica,  bien  organizada  ¡tor 
naturaleza,  investigador  nato,  interesado 
siempre,  con  la  inquietud  del  verdadero 
hombi^  de  ciencia,  en  los  muchos  y gran- 
de.s  problemas  que  se  iniciaban  en  las 
ciencias  al  romper  el  siglo,  no  limitó 
sus  actividades  a los  múltiples  deberes 
de  su  cargo  oficial  en  el  ejército,  sino 
que  abordó,  con  todo  el  interés  que  siem- 


pie  le  ha  caracterizado,  los  problemas 
médicos  insulares  de  aquellos  días,  y 
pronto  descubrió,  en  el  año  1899,  que  la 
anemia  sufrida  por  el  jíbaro  puertorri- 
queño era  debida  a la  uncinariasis.  En  ! 
1004  formó  parte  de  la  Comisión  de  Ane-  1 
mía  de  Puerto  Rico  en  compañía  de  los  ¡ 
doctores  King,  Gutiérrez  Igaravídez,  i 
González  Martínez  Seín.  Esta  Co-  I 
misión  de  Anemia,  más  tarde  dió  paso  i 
a nuestro  instituto  de  Medicina  Tropi- 
cal, creado  por  la  A.samblea  Legislativa 
de  Puerto  Rico  en  una  ley  aprobada  el  ! 
la  de  marzo  de  1912,  y del  cual  formó  I 
parte  activa  el  Dr.  Bailey  K.  Ashford.  ' 

Ao  es  fácil  ni  sera  fácil,  no  importa 
quien  lo  intente,  hacer  notas  biográticas  ' 
del  De.  Ashford.  Su  biografía,  más  I 
bien  que  el  decir  lo  mucho  y grande  que  * 
él  ha  hecho,  consistiría  en  escribir  todo 
lo  que  la.  voluntad  y la  couslancia  en  un  ' 
hombre  de  una  alma  grande  sería  capaz 
de  hacer. 

Hombre  de  ciencia  y médico  por  natu-  j 
raleza,  sabe  que  la  jornada  de  éste  no  | 
tiene  límites,  que  en  ella  se  prosigue  .sin 
limites.  Así  le  hemos  visto  siempre,  ha- 
ciendo ,sólo  pequeños  altos  en  el  camino, 
el  riem])o  necesario  para  quitarse  las  es- 
pinas  punzantas  <|ue  ai  pasar  van  cla- 
vándole a uno  la  envidia,  los  celo.s,  la.s 
pequeñas  y bajas  pasiones,  a veces  de  los 
más  intimas,  para  luego  seguir  de  nuevo, 
adelante,  y de  nuevo  más  arriba,  siguien- 
do la  via  dolorosa  y larga  que  conduce 
a la  lejana  cumbre. 

En  el  año  1925  el  Dr.  Ashford  fué 
nombrado  Profesor  de  Medicina  Tropi- 
cal y .Micología  de  la  Escuela  de  Medi  ; 
ciña  Tropical  de  la  Universidad  de  Pner- 
to  Rico  y de  la  Universidad  de  Uolum  ! 
bia.  institución  que  ayudó  a fundar  y de  i 
la  que  ha  sido  una  de  su.s  grandes  co-  j 
lurauas  científicas.  I 
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Un  hecho  significativo  del  cariño  del 
Dr.  Ashford  por  Puerto  Rico,  es  el  si- 
guiente: Después  de  sus  servicios  mili- 
tares durante  la  Guerra  Europea,  en  los 
campos  de  batalla  de  Aisne-Marne  y 
Argonn-Meuse,  al  Dr.  Ashford  le  fué 
conferida  la  medalla  de  los  Estados 
Unidos  por  servicios  militares  distin- 
guidos. y el  grado  de  Compañero  de  la 
Orden  de  San  Miguel  y San  Jorge  del 
Gobierno  Inglés.  A su  regreso  a los  Es- 
tados Unidos,  el  Dr.  Ashford  fué  nombra- 
do miembro  del  Comando  General  del 
Ejército  y uno  de  los  primeros  editores 
de  la  Historia  Militar  de  la  Gueri’a; 
pero  después  de  un  año  <le  servicios  el 
Dr.  .Vshford,  voluntariamente,  pidió  se 
le  concediera  regresar  a Puerto  Rico  pa- 
ra continuar  sus  investigaciones  cientí- 
ticas  en  este  país. 

El  Boletín  de  la  .Asociación  .Médica 
de  Puerto  Rico,  i’epresentando  el  since- 
ro y verdadero  sentir  de  toda  la  clase 
médica  de  Puerto  Rico,  brinda  este  pe 
queño  testimonio  de  reconocimiento  por 
los  valiosos  servicios  que  el  ilmstre  y 
distinguido  compañero  ha  prestado  a la 
ciencia  médica  y a la  profesión  médica 
puertorriqueña.  Para  él,  a quien  bien 
se  quiere,  la  [trofesión  médica  puertorri- 
queña hace  votos  amables  y congratula 
ciones  afectuosas,  impregnadas  de  la 
injwi  honda  y vieja  simpatía. 

El  Dr.  Bailey  K.  Ashford  es  miembro 
<le  las  siguientes  Sociedades  Gientlii- 
cas : 

.Association  American  l’hysicians. 

.American  Uollege  Physicians. 

.American  Gollege  Surgeons 

.Asociación  Médica  Americana. 

Sociedad  Americana  de  .Medicina  Tro- 
pical (ex-presidentei. 

Sociedad  .Americana  de  Parasitólo- 
gos. 


-Asociación  de  Cirujanos  .Militams  de 
los  Estado, s Unidos. 

Sociedad  para  el  adelanto  de  la  Investi- 
gación Clínica. 

Sociedad  -Alédica  del  Distrito  de  San 
Juan,  P.  R. 

.Asociación  -Médica  de  Puerto  Rico 
(ex-presidente). 

Royal  Society  Tropical  -Medicine  and 
Hygiene  (British). 

Royal  Society  Arts,  Manufactures  and 
Commerce  (British). 

Instituto  Real  de  Salud  Pública  (Bri- 
tánica;, 

Sociedad  Británica  de  -Micología. 

-Ateneo  Puertorriqueño  (Presidente 
de  la  Sección  de  Ciencias  Xa  tárales, 
Fí.sicas  y Matemáticas)  San  Juan, 
P.  R. 

-Asociación  .M  é d i c a Dominicana 
(Miembro  Corresponsal),  Santo  Do- 
mingo. 

vSociedad  .Médico-Quirúrgica  del  Gua 
yas  (.Miembro  Corwsponsal),  Ecua- 
dor. 

Instituto  Nacional  de  Ciencia  Social 
(.Miembro  Honorario),  E.  U. 

Miítion-e.a  f'sppc¡ale.<í : 

Delegado  de  los  Estado.s  Unidos  al 
t'ongre.so  de  Enfermedades  Ócupa- 
cionales  y al  Congreso  de  Higiene 
-Alimenticia  — Gongre.sos  Interna- 
cionales celebrados  en  Bruselas,  Bél 
gica,  en  1910. 

Delegado  del  Ejército  al  Congreso  In- 
ternacional de  Higiene  y Demogra- 
fía, celebrado  en  ^Vasllingtou,  1912. 

Delegado  del  Ejército  a la  -Asamblea 
de  la  Asociación  Americana  de  Sa- 
lud Pública,  celebrada  en  Habana. 
Cuba,  1905. 

Delicado  a la  Conferencia  sobro  Pro- 
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'olemas  do  Salud  Pública  cu  la  Amé 
rica  Tropical.  1924,  Jamaica.  W.  1. 

.’viien^bro  de  la  Comisión,  Alédica  de 
la  Fundación  Rockefeller  al  Bra 
sil,  1916. 

Representante  de  Puerto  Rico  en  la 
Conferencia  Anual  celebrada  por  el 
Servicio  de  Salud  Pública  de  los  Es- 
tados Tenidos,  Washington.  190S. 

('ontribnción.  por  invitación,  al  Con- 
greso Americano  .sobre  Medicina  Tu 
terna,  Washington,  1925. 

Contribución,  por  invitación,  a la  Acá 
deraia  de  Medicina  de  Nueva  York. 

('ontribnción,  por  invitación,  a la 
‘‘Northwestern  Cniversity’*  e Insti- 
tuto de  Medicina  de  Chicago.  Chica 
go,  192S. 

Contribución,  i>or  invitación,  a la 
Cniveisidad  de  Wisconsin,  Madison, 
Wisconsin,  192S. 

Delegado  de  los  Estados  Cuidos  al 
(^ongiesQi  knteruacional  de  .Medici- 
na Tropical  e Higiene,  ('airo.  Egip- 
to, 1928. 

Contribución,  por  invitación,  a la  So- 
ciedad Argentina  de  ICatología  Re 
gional  del  Norte.  Jujuv,  República 
Argentina,  1929. 

■Misión  Sanitaria  <‘U  Cuba,  1919. 

('ontribnción.  i)or  invitación.  Socie- 
dad Americana  de  Filosofía.  Fila- 
dolfia,  Penn.,  1918. 

('omandante  de  la  Escuela  di*  Entre- 
namiento Militar  tie  los  Oficiales 
-Médicos.  Fuerzas  Expedicionarias 
Americanas.  Eangres,  l-'rancia.  1917 
1918. 

-Miembro  de  la  -lunta  de  Editores. 
Historia  .Médica  de  la  Oueira  Mun 
dial. 

-Miembro  del  l'oniaudo  Oeneral  del 
Ejército  de  los  Estados  Cuidos  en  el 
Departamento  Médico.  1918-19.  Ini- 


ció las  reformas  en  la  reorganiza- 
ción de  su  Departamento  para  la 
guerra,  bajo  la  dirección  del  Ciruja- 
no Oeneral  del  Ejército. 

A cargo  de  la  Asistencia  Médica  de  las 
víctimas  del  ciclón  en  Purvi.s,  .Mis- 
sissippi, 1908. 

-Miembro  fundador  de  Ja  ('omisión  de 
-Vnemia  de  Puerto  Rico,  1904-06. 

I’  undador  en  unión  de  los  doctores 
Pedro  Outiérrez  Igaravídez  e Isaac 
Oonzález  -Martínez  del  Instituto  de 
-Medicina  Tropical  e Higiene,  en  e¡ 
que  fué  transformada  la  Comisión 
de  Anemia  de  Puerto  Rico. 

Cno  de  los  fuudadoiH*s  y profesor  de 
la  Escuela  de  Jíedicina  Tropical  de 
la  Universidad  de  Puerto  Rico,  ba- 
jo los  auspicios  de  la  Cniversidad 
de  Columbia. 

Cno  de  los  fundadm-es  del  actual  De- 
partamento de  Sanidad  de  Puerto 
Rico.  (Uno  de  los  debei'es  del  Coro- 
nel Ashford,  asignádoles  i>or  el  De- 
partamento de  la  Huerra  a través 
del  Negociado  de  Asuntos  Insulares 
era  el  de  Consejero  Sanitario  del 
(íobierno  de  Puerto  Rico.) 

('onferencia  especial  sobre  higiene  mi 
litar.  Escuela  de  Higiene  y Salud 
Pública,  Universidad  de  John  Hop- 
kins. Baltimoi-e,  -Md.,  1919. 

Presidente  de  la  Junta  paia  el  estudio 
de  las  enfermedades  tropicales  en 
Puerto  Rico.  Ejército  de  los  Es- 
tados Unidos,  1911-27. 

-Miembro  del  último  Comité  de  la  Fun- 
dación de  Investigaciones  de  Plan- 
tas Tropicales  del  Instituto  Bioló- 
gico Sub  tropical  del  Consejo  Nacio- 
nal de  Investigación  i Organización 
componente  del  C'onsejo  Nacional  de 
• Investigaciones ) , 1 925-26. 

Participante  en  la  camiiaña  contra  la 
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plaga  eii  Í5an  -Juaii,  eii  junio.  l-Ulll 
y junio,  1921. 

('ont’ei'encista  de  la  Fundación  Kober 
para  el  año  1930,  elegido  por  unani- 
midad por  el  Consejo  Ejecutivo  de 
Cirujanos  Militareí>  de  los  Estados 
Fnidos.  abril  10,  1929. 

Noe/edode.s-  Patriot  ¡can : 

Compañero  de  la  Orden  Militar  de 
Ouerras  Extranjeras  de  los  Estados 
Fnidos. 

Liga  de  Seguridad  Nacional. 

Sociedad  de  la  Primera  División,  A. 
E.  F.  (Fuerzas  Expedicionarias  Ame 
rica  ñas. ) 

Legión  .\mericana. 

Honorcn : 

Doctor  en  Ciencia,  Fnivei-sidad  de 
Oeorgetown,  Washington,  1911.  “En 
justa  comi>en.sación  por  su  incansa 
ble  y per.spicaz  labor,  coronada  al 
hallan  los  medios  para  la  termina 
ción  de  la  plaga  más  desastrosa  que 
hasta  ahora  había  exigido  na  iribú 
to  doloroso  a la  vida  entre  cierta- 
poblaciones.  e.specialraentí'  (mi  las 
Indias  Occidentales;  poi  consi 
guiente,  merecedor,  (‘ii  el  juicio  de 
todo  bombre  .sabio  y buem»,  de  un  lu 
gar  entre  los  grandes  benefactores 
de  la  humanidad.” 

Doctor  en  Ciencia.  Fniversidad  de 
Puerto  Rico,  1933. 

Doctor  en  Ciencia,  Fniveisidad  de  Co 
Inmbia.  1933. 

Doctor  en  .Medicina,  Uonorario.  Fni- 
versidad de  Egipto.  1928,  “por  ser- 
vicios incalculables  a la  humani- 
dad.” 

.Medalla  de  Servicios  Distinguidos, 


conferida  por  el  Cobierno  de  los  Es 
tados  Fnidos  “por  servicios  distin 
guidos  en  el  cumplimiento  de  debe- 
res de  gran  resixtnsabilidad  — du- 
rante la  Guerra  Mundial.’’ 

Compañero  de  la  Orden  de  San  .Miguel 
y San  -lorge,  ix)r  el  Gobierno  Britá- 
nico, “por  servicios  meritorios  ren 
didos  a la  Cau.sa  Aliada.” 

-Medalla  de  Instrucción  Pública,  “por 
servicios  distinguido.s  rendido.s  i>or  el 
interé.s  de  la  educación  del  pueblo”, 
conferida  por  los  Estados  l’nidos  de 
\"euezuela,  iniciada  i>or  el  Presiden 
te  Gómez  de  Venezuela. 

Medalla  de  los  Veteranos  de  la  Guerra 
Hispanoamericana,  Gobierno  de 
los  Estados  Fnidos. 

-Medalla  de  la  \’ictoria,  Guerra  .Mun- 
dial (dos  citaciones  en  batalla  y una 
por  servicios  de  más  de  un  año  en  el 
iea(r<t  de  las  o|x.‘raciones  militares 
durante  la  guerra),  Gobierno  de  los 
Estados  Unidos. 

-Mención  Esj)ecia!  por  el  Secretario  de 
la  Guerra  [)or  servicios  prestados  al 
Gobierno  de  los  Ivstados  T'nidcjs  en 
Puerto  Rico  y Francia,  diciembre 
28.  1927:  ...  “El  trabajo  del  Coro 
nel  .Vshford  fuó  dr  mucha  iiupt)i  tan 
ciu,  no  solo  para  Puerto  Pico  sino 
también  para  b)s  Estados  Fnidos. 
Condujo  al  descubrimiento  de  la  un 
cinaria-sis  (ui  nuestros  estados  del 
Sur  y sirvió  de  base  para  las  exten 
.sas  campañas  de  su  erradicación, 
(lue  tan  satisfactoriamente  se  han 
podido  llevar  a cabo.” 

Caballero  Comandante  de  la  Orden  del 
-Vilo,  concedido  [»or  el  Rey  de  Egip 
to,  y que  se  encuentra  bajo  la  cus- 
todia del  Departamento  de  Estado 
de  los  Estado.s  Fnidos  esperando  la 
acción  del  Congreso  permitiendo  su 
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aceptación  por  el  Coronel  Ashford. 

Voto  de  Gracias  aprobado  por  la  Le 
gislatura  de  Puerto  Rico,  por  los 
servicios  pi’estado.s  a la  Isla,  (Mar- 
zo 8,  1906.) 

Miembro  Honorario  de  la  Asociación 
Médica  de  Puerto  Rico. 

Donación  “Bailey  K.  Ashford’”,  para 
estudios  en  Medicina  Tropical,  ix»r 
un  donante  desconocido  “para  ayu- 
dar no  sólo  al  trabajo  que  está  ha 
ciendo  la  Escuela  de  ¡Medicina  Tro- 
pical de  la  tTniversidad  de  Puerto 
Rico,  sino  como  demostración  de 
aprecio  al  descubrimiento  hecho  por 
el  Dr,  Ashford,  de  la  uncinariasis 
en  América  y su  significado  por  el 
bienestar  de  la  humanidad.”  (Los 
intereses  de  este  capital  serán  usa- 
dos en  trabajos  exi)erimentales  en 
medicina  tropical.) 

Miembro  Corresponsal  de  la  Asocia- 
ción Médica  Dominicana,  de  acuerdo 
con  un  párrafo  de  su  constitución, 
que  dice:  “Miembros  Corresponsa- 
les serán  aquellos  designadas  por 
Asamblea  General  de  la  Asociación. 
Estos  nombramientos  serán  conferi- 
dos solamente  a médicos  dominica- 
nos de  extraordinario  mérito,  que 
residan  en  o fuera  del  país  o a mé- 
dicos extranjeros  de  reconocida  re- 
putación mundial,  que  hayan  sobre- 
salido por  su  constante  labor  en  be- 
neficio y progreso  del  médico  domi 


nicano.”  (Este  fue  el  primer  nombra- 
miento de  Miembro  Corresponsal 
hecho  por  la  Asociación.) 

Puhlioacw)iPs : 

El  Dr.  Ashford,  personalmente  y en 
colaboración,  presenta  76  contribu- 
ciones a la  literatura  médica  v una 
al  “North  .\merican  Review”  (sep- 
tiembre, 1924).  El  Puente  entre  la.s 
Américas,  una  llamada  para  el  esta- 
blecimiento de  una  Universidad  Pan 
Ameiicana  en  Puerto  Rico.  Tres 
de  estas  contribuciones  fueron  li- 
bros, nueve  fueron  capítulos  en  li 
bros  de.  medicina,  americanos  e in- 
gleses. El  lesto  eran  artículos  y es- 
tudios en  boletines  y periódicos  de 
medicina  de  los  Estados  Unidos. 
Del  total,  26  fueron  acerca  del  sprú, 
17  sobre  uncinariasis,  11  sobre  ini- 
cología,  10  sobre  la  aplicación  de  las 
ciencias  médicas  a la  guerra ; 2 en- 
sayos médicos,  2 sobre  anemia  per- 
niciosa, 2 sobre  enfermedades  tropi- 
cales en  general  y uno  sobre  fila- 
riasis,  rinologia,  balance  nutricional. 
beriberi,  protozoología  y presión  ar- 
terial en  los  trópicos. 

Clubs : 

Ejército  y Armada,  Washington,  D.  C. 

Autores,  Londres,  Inglaterra. 

Ateneo,  San  Juan,  P.  R. 

E.  G.  C. 


le  administró  otro  cuarto  de  grano  de  mor- 
fina” y no  “cuarto  de  gramo,”  como  dice 
el  texto,  y que  pudiera  ser  mal  interpre- 
tado por  algón  lector  ajeno  a la  profesión 
y quizás  nunca  bien  informado. 


ERRATA 

En  el  artículo  del  Dr.  d.  F.  González, 
titulado  “Invaginación  Intestinal”,  y que 
aparece  en  el  número  de  este  Boletín,  co- 
rrespondiente al  mes  de  mayo  pi>do.,  re 
salta  en  la  página  806,  línea  12  de  abajo 
para  arriba,  un  error  que  debe  leerse  “se 
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ASOCIACION  MEDICO  QUIRURGICA 
LATINOAMERICANA 


Lima,  a lá  de  mayo  de  19:{3 
Señor  Director  de  la  Revista 
■’Boletín  de  la  Asociación  Médica" 

Me  es  honroso  dirijirle  la  presente  para  su- 
plicarle se  sirva  atender  el  pedido  que  le  hace- 
mos en  nombre  de  la  Asociación  Médica  Pe- 
ruana "Daniel  A.  Carrión”: 

En  nuestro  órgano  de  publicidad  "La  Re- 
vista Médica  Peruana,”  encontrará  usted  pu- 
blicada el  acta  de  fundación  de  la  nueva  Ins- 
titución creada  ‘Asociación  Médico-quirúrgica 
Latino-americana,”  fundada  en  Lima,  el  11  de 
febrero  del  presente  año,  bajo  los  auspicios  de 
la  'Sociedad  de  Cirujanos  de  Santiago  de  Chile 
y la  Asociación  ^lédica  Peruana  “Daniel  A. 
Carrión.”  Conocedores  del  espíritu  que  anima 
a las  nuevas  generaciones  de  Latino-américa. 
para  realizar  una  obra  de  comprensión  y co- 
laboración mutua  entre  los  gremios  médicos, 
es  que  nos  dirijimos  a usted  para  que  tenga 
la  gentileza  de  dar  publicidad  en  las  columnas 
del  órgano  de  su  digna  dirección  al  acta  de 
fundación  de  la  Institución  en  referencia.  Ad 
juntárnosle  además,  una  copia  de  la  circular 
pasada  por  la  Asociación  Médica  Peruana  “Da- 
niel A.  Carrión”  a todas  las  Instituciones  de  La- 
tino-américa, dándoles  a conocer  el  primer  paso 
dado  en  pró  de  nuestros  propósitos. 

Aprovechamos  también,  para  remitirle  la  cir- 
cular enviada  a todos  los  médicos  de  la  Repú- 
blica. con  motivo  de  las  Jornadas  Médicas,  que 
se  llevarán  a cabo  en  Lima,  los  días  15-16-17  y 
18  de  julio  próximo,  en  conmemoración  del 
Centenario  de  la  muerte  de  Hipólito  Unamie, 
padre  de  la  Medicina  Peruana. 

Al  dirijimos  a Ud.  S.  )D..  estamos  seguros  de 
encontrar  un  espíritu  amplio  y asequible,  para 
ayudarnos  a conseguir  la  difusión  de  nuestros 
ideales  que  tienen  por  norma:  la  confraternidad 
espiritual  y moral  de  los  médicos  en  América 
Latina.  Anticipando  nuestros  agradecimientos 
y en  espera  de  sus  gratas  órdenes  nos  suscri- 
bimos de  Ud  como  sus  muy  attos  y SS.  SS., 
JUAN  A.  WERNER.  PEDRO  BALDEON. 
Secretario  General.  Secretario  del  Exterior. 

Asociación  Médica  Peruana 
“Daniel  A.  Carrión" 

Lima,  a 15  de  mavo  de  1933 


Tenemos  el  honor  de  dirigirnos  a üd.  y por 
su  digno  órgano  a todos  los  miembros  de  esa 
prestigiosa  Institución,  en  nombre  de  la  Asocia- 
ción Médica  Peruana  "Daniel  A.  Carrión,”  para 
manifestarle  lo  siguiente: 

En  sesión  extraordinaria  del  11  de  febrero  del 
presente  año,  al  recepcionar  a la  Delegación 
Médica  Chilena,  que  llegara  a nosotros,  en  mi- 
sión Científica  y fraternal,  quedó  fundada  una 
entidad  científica  médica  Internacional,  denomi- 
nada : “Asociación  Médico-quirúrgica  Latino- 
americana.” 

Su  fundación  ha  sido  auspiciada  por  la  So- 
ciedad de  Cirujanos  de  'Santiago  de  Chile  y la 
Asociación  Médica  Peruana  “Daniel  A.  Carrión.” 
Los  móviles  que  nos  han  guiado  a la  creación 
de  esta  nueva  Institución,  se  resumen,  en  la 
imperiosa  necesidad  en  que  las  actuales  gene- 
raciones, se  preocupen  de  afianzar  sus  mútuas 
relaciones  espirituales,  para  que  así,  sea  una 
realidad  el  lazo  de  unión  que  debe  existir  entre 
los  médicos  de  Latino-américa.  Ligados  por 
vínculos  etnológicos  y geográficos,  nada  más 
natural  que  nuestros  problemas  resulten  simi- 
lares, nuestras  tendencias  comunas  y comunes 
también  nuestras  aspiraciones  de  acuerdo  con 
los  nuevos  postulados  que  rigen,  actualmente, 
las  ciencias  médicas:  Comprensión,  Colabora- 
ción y Perfeccionamiento. 

Hasta  hace  poco  nuestros  esfuerzos  han  re- 
sultado estériles,  puesto  que  carecíamos  de  una 
Institución  común,  que  tratara  de  armonizar 
nuestros  ideales  de  superación.  Toca  pues  a 
ella  realizar  a la  par  que  función  espiritual  y 
fraternal  entre  los  médicos  de  Latino-américa, 
la  de  patrocinar  y encauzar  la  unificación  de 
nuestros  gremios  para  así  marchar  unidos  a la 
conquista  del  engrandecimiento  espiritual  y mo- 
ral que  hoy  más  que  nunca  reclaman  todos  los 
médicos  de  América  Latina. 

Para  terminar  S.  P.,  esperamos  que  la  Ins- 
titución de  su  digna  presidencia  y de  usted  en 
particular,  hagan  suyos  nuestros  ideales  y que 
vuestra  afectiva  colaboración  sea  una  realidad 
Aprovechamos  esta  oportunidad  para  suscribir- 
nos de  usted  como  sus  muy  attos.  y SS.  SS., 

JUAN  A WERNER,  PEDRO  BALDEON, 
Secretarlo  0«nera).  Secretario  del  Exterior. 


Señor  Presidente 
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CIRUGIA : 

GRAHAM,  RO80OE  R.,  and  OANNELL, 

DOUGLAS.,  Accidental  Libation  of  the  He- 
patic Artery.,  Brit.  J.  Snrg.,  XX,  No.  80, 

(April)  1933,  666-579) 

Los  autores  comunican  un  caso  en  que  la  ar- 
teria hepática  íué  ligada  accidentalmente.  Por 
fortuna  la  frecuencia  de  este  accidente  es  de 
rareza  extremada.  Tan  solo  27  casos  de  esta 
naturaleza  han  sido  recogidos  en  la  literatura. 
Se  practicaba  una  gastrectomía  parcial  por  car- 
cinoma del  píloro.  En  la  maniobra  para  movi- 
lizar el  extremo  pilórico  después  de  seccionar  el 
omento  gastrocólico,  fué  seccionado  un  vaso 
grande  que  emergía  envuelto  entre  los  adheri- 
dos tejidos  de  inflamación.  El  vaso  fué  cortado 
y ligado.  A la  sospecha  de  que  aquel  vaso 
fuera  la  arteria  hepática  siguió  una  búsqueda 
cuidadosa  que  confirmó  la  lesión.  Aproximada- 
mente una  pulgada  de  la  arteria  había  sido 
removida  en  un  sitio  de  cerca  de  una  a una  y 
media  pulgada  de  su  origen  en  el  arco  coeliar. 
La  operación  fué  terminada  en  la  forma  co- 
rriente luego  de  una  anastomosis  retrocólica 
gastroyeyunal  de  extremo  a lado.  No  se  deja- 
ron tubos  de  drenaje.  El  hígado,  durante  la 
operación  no  mostró  señales  de  cambio  alguno. 
Los  estimados  del  azúcar  de  la  urea  y el  ni- 
trógeno no  protéico  no  indicaron  variación  al- 
guna de  lo  normal.  La  prueba  de  Van-der- 
Bergh  fué  siempre  negativa  y solamente  se  ob- 
servaron trazas  de  urobilina  el  día  que  precedió 
a la  muerte.  El  progreso  clínico  del  paciente 
fué  favorable  durante  los  tres  primeros  días. 
En  la  tarde  del  cuarto  se  diagnosticó  una  bron- 
copneumonía  que  empeoró  terminando  con  la 
muerte  en  el  séptimo  día  y registrándose  en  el 
diagnóstico  final  una  pneumonía,  colapsus  car- 
díaco y edema  pulmonar  terminal.  Los  hallaz- 
gos post-morten  confirmaron  este  diagnosis.  Los 
cambios  patológicos  en  el  corazón  y demás  ór- 
ganos, con  exclusión  del  hígado  nada  de  im- 
portancia indicaron.  Se  observó  una  peritonitis 
difusa  en  grado  moderado. 

El  aspecto  anterior  y posterior  de  ambos  ló- 
bulos del  hígado  estaba  cubierto  por  varias 
placas  fibrinosas.  El  lóbulo  izquierdo  presen- 


taba una  depresión  en  su  cara  anterodorsal  que 
medía  7.5  por  5.6  cm.  Esta  zona  era  de  un 
color  más  pálido  y de  más  blanda  consistencia 
que  el  resto  de  la  sustancia  hepática  que  la 
rodeaba.  Todo  el  lóbulo  izquierdo  aparecía  más 
blando  que  el  compañero  del  lado  derecho  que 
aparentemente  estaba  saludable.  En  la  super- 
ficie cortada  del  lóbulo  izquierdo  se  observaron 
varias  areas  irregulares,  pálidas,  la  mayor  de 
las  cuales  medía  4.2  por  1.7  cm.  Eran  de  color 
blanco  amarilloso;  había  una  marcada  banda 
de  hiperanemia  que  demarcaba  bien  las  marcas 
lobulares  que  aparecían  poco  distinguibles  y que 
contrastaban  con  el  resto  de  la  substancia  hepá- 
tica. La  necrosis  no  envolvía  la  cápsula  ni  la 
substancia  hepática  situada  inmediatamente  de- 
bajo. En  el  resto  del  lóbulo  el  hígado  mostra- 
ba un  color  rojo-gris  obscuro  y las  marcas  lo- 
bulares se  pronunciaban  bien.  La  apariencia 
microscópica  variaba  de  acuerdo  con  el  área  de 
donde  se  obtuvo  la  sección.  En  algunas  se  veían 
cordones  de  hígado  normal  con  su  arreglo  co- 
rriente bien  definido.  Otras  presentaban  gra- 
dos variables  de  necrosis  en  los  cuales  solamen- 
te se  observaban  trazos  vagos  de  la  arquitectura 
hepática:  las  células  hepáticas  estaban  amonto- 
nadas en  masas  irregulares  de  citoplasmas  irre- 
gulares de  tinción  pálida  y donde  los  núcleos 
estaban  conspicuamente  escasos.  Hacia  el  peri- 
ferio  de  estas  áreas  las  células  hepáticas  esta- 
ban fragmentadas  y eran  de  tinción  pálida; 
los  conductos  biliai-es  sobresalían  por  su  promi- 
nencia, comparativamente.  Aunque  todas  las 
células  del  hígado  que  eran  victimas  del  pro- 
ceso de  necrosis  estaban  interesadas  en  más  o 
menos  grado,  aquellas  directamente  debajo  de 
la  cápsula  aparecían  ligeramente  más  saluda- 
bles que  las  de  las  zonas  centrales.  La  cáp.sula 
aparecía  recrecida  y presentaba  un  aumento  en 
el  depósito  de  materia  fibrinosa  de  la  super- 
ficie, sobre  la  cual  .se  podían  observar  pequeños 
capilares.  El  examen  minucioso  de  los  va.sos 
demostró  que  la  única  y posible  nutrición  arte- 
rial se  recibía  sólo  a través  de  la  anastomosis 
de  las  arterias  frénicas  en  el  diafragma  y,  muy 
posible,  por  medio  de  una  anastomosis  entre  la 
arteria  gástrica  izquierda  cerca,  del  esófago  y el 
lóbulo  izquierdo  del  hígado.  Dicha  nutrición 


REVISTA  DE  REVISTAS. 


parece  haber  sido  precaria  y se  contempló  la 
duda  de  si  el  hígado  recibiera  alguna  sangre 
arterial  por  esta  vía. 

La  necrosis  del  hígado,  relativamente  peque- 
ña; la  ausencia  casi  completa  de  señales  clínicas 
y síntomas;  la  falta  de  evidencia  que  probara 
^ue  la  muerte  obedeció  a la  insuficiencia  hepá- 
tica; los  hallazgos  del  laboratorio  y el  curso 
ch'nico,  alegan  los  autores,  son  factores  suficien- 
tes para  creer  que  de  no  haberse  complicado  el 
curso  post-opera  torio  el  paciente  se  hubiera  sal- 
vado, a pesar  del  daño  sufrido  por  el  hígado 
al  ligarse  la  arteria  hepática  común.  Substancian 
su  contención  con  los  informes  de  comunicacio- 
nes publicadas  en  la  literatura. 


PATEY,  David  H.,  and  WHITBY,  Lionel  E,  H., 
The  Paths  of  Oall-Bladder  Infection:  An  Ex- 
perimental Study^  Brit.  J.  of  Burg.,  ZX,  80, 
(AprU)  1933,  680889. 

Como  resultado  dc  sus  experimentos  los  auto- 
res llegan  a la  conclusión  de  que  es  la  arteria 
quística  la  ruta  más  fácil  a través  de  la  cual 
los  micro-organismos  llegan  a la  vesícula  bi- 
liar aún  después  de  la  inoculación  intra-portal. 
Anotan  la  frecuencia  relativa  conque  en  casos 
de  enfermedad  de  la  vesícula  biliar  humana  se 
infectan  las  paredes,  mientras  el  contenido  ge- 
neralmente resulta  estéril,  lo  que  les  induce  a 
creer  que  es  la  arteria  quística  la  vía  más  fre- 
cuente de  la  infección.  Los  autores  han  com- 
probado con  data  experimental  que  no  es  una 
deducción  necesaria  de  este  hecho  la  teoría  de 
los  focos  sistémicos  tales  como  los  dientes  y las 
amígdalas  sean  la  fuente  de  infección  de  la  \'e- 
sícula  biliar,  como  se  ha  asegurado,  y que  ade- 
más los  intestinos  ofrecen  una  fuente  igualmen- 
te parecida.  Si  se  toma,  en  adición,  la  frecuen- 
cia reconocida  de  organismos  intestinales  en  las 
infecciones  biliares  habrá  que  llegar  a la  con- 
clusión dc  que  también  el  intestino  desempeña 
una  parte  principalísima  en  estas  infecciones. 
Existe,  no  obstante,  la  dificultad  en  aceptar  la 
ruta  sanguínea  de  la  infección  en  las  enferme- 
dades de  la  vesícula  biliar  humana  porque  no 
explica  como  los  organismos  deban  alojarse  tan 
solo  en  la  vesícula  biliar.  La  vesícula  biliar 
no  es  un  órgano  que,  como  el  bazo,  está  acti- 
vamente ocupado  en  extraer  los  micro-organis- 
mos de  la  corriente  sanguínea.  La  teoría  de 
la  localización  selectiva  de  Rosenow,  cuyo  pos- 
tulado es  una , afinidad  selectiva  dc  parte  de 


ciertos  organismos  por  la  vesícula  biliar,  tales 
como  algunas  formas  de  estreptococos,  se  ofrece 
como  una  explicación.  Esta  teoría,  no  obstante, 
ha  sido  duramente  criticada  (Williams  and 
Mchachlan).  De  otro  modo  quedaríamos  en  la 
creencia  dc  que  la  vesícula  biliar  está  en  un 
estado  de  disminución  de  la  resistencia  durante 
la  presencia  de  los  orgamsmos  en  la  circula- 
ción. En  conexión  con  estas  teorías  es  intere- 
sante recordar  los  hallazgos  de  Andrews  y Hr- 
dina  (1981)  quienes  encontraron,  luego  dc  haber 
ligado  el  conducto  quístico  o colédoco  común  en 
perros,  una  infección  con  organismos  del  intes- 
tino como  secuela  corriente,  aunque  le  atribu- 
yeron un  origen  linfático. 

La  única  otra  ruta  de  alguna  consideración, 
los  autores  estiman  que  puede  ser  el  hígado  con 
sus  excreciones  en  la  bilis.  En  sus  experimen- 
tos encontraron  la  bilis  infectada  en  un  25  por 
ciento  de  sus  ensayos,  aunque  existe  un  período 
latente  de  unas  48  horas  antes  de  que  su  fre- 
cuencia se  manifieste.  Las  excreciones  en  la 
bilis  se  supone  sea  una  de  las  formas  en  que 
el  hígado  se  libra  de  los  organismos,  aunque  la 
opinión  difiere  en  si  un  hígado  saludable  puede 
o no  permitir  el  paso  de  tales  organismos.  Sher- 
rington (1893)  era  de  opinión  que  las  célula- 
del  hígado  deben  sufrir  algún  daño  antes  de 
que  esto  pueda  suceder,  pero  los . auto-es  en 
sus  experimentos  observaron  la  excreción  en 
esta  forma  de  una  especie  de  organismos  de 
muy  baja  virulencia  para  el  conejo.  La  ruta 
biliar  explicaría  bajo  bases  anatómicas  la  es- 
pecial frecuencia  de  organismos  intestinales  en 
los  cálculos  biliares,  y concordarían  con  el  he- 
cho de  que  los  organismos  que  se  encuentran 
comúnmente  son  de  relativa  resistencia  biliar, 
esto  se,  B.  coli,  B.  welchii,  B.  typhosus,  estrep- 
tococus  fecalis.  De  modo,  pues,  que  no  es  jus- 
tificado partir  con  esta  ruta  como  posible  paso 
de  la  infección,  según  se  ha  hecho  en  ocasiones. 
Su  gran  objeción,  no  obstante,  según  afirman 
los  autores,  es  la  relativa  frecuencia  de  vesí- 
culas biliares  infectadas  en  las  cuales  la  bilis 
es  estéril,  aunque  este  hecho  es  más  corriente 
en  los  casos  crónicos  que  en  los  agudos  y que 
en  los  crónicos  se  concibe  que  la  infección  bi- 
liar haya  desaparecido. 

Los  autores  sumarizan  sus  hallazgos  y conclu- 
siones como  sigue: 

1— Experimentalmente  la  arteria  quística  es 
la  ruta  más  fácil  por  la  cual  pueden  llegar  or- 
ganismos a la  vesícula  biliar. 
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2 —  El  hígado  no  es  un  filtro  bacteriano  efi- 
ciente. Embolos  bacterianos  pueden,  por  lo 
tanto,  llegar  hasta  la  vesícula  biliar  tan  fácil- 
mente de  un  foco  portal  como  de  uno  sisté- 
mico. 

3 —  'No  hay  evidencia  de  que  la  propagación 
linfática  desde  el  hígado  a la  vesícula  biliar  sea 
una  ruta  probable  de  infección. 

4 —  La  posibilidad  de  la  infección  de  la  ve- 
sícula biliar  por  la  bilis  que  desciende  del  hí- 
gado no  es  fácil  de  descartar.  La  infección  as- 
cendente por  la  luz  de  los  conductos  biliares, 
desde  el  duodeno,  no  obstante,  es  probablemen- 
te muy  rara. 


OCHSNER.  Alton,  and  6AQE,  I.  M.,  Ad3ma3mc 

Deus.,  Am.  Jour,  of  Surg.,  XX,  (May)  1933, 

No.  2,  378404. 

1. — Las  causas  del  ileus  adinámico  son  va- 
riadas. Pueden  ser  intra-abdominales  o extra- 
abdominales. La  causa  más  frecuente  del  ileus 
adinámico  es  la  exposición  al  aire  y la  mani- 
pulación durante  la  laparotomía. 

2 — El  ileus  adinámico  se  presenta  más  tem- 
prano, post-operativamente,  que  el  ileus  mecá- 
nico. Se  caracteriza  por  la  ausencia  del  dolor 
cólico  intermitente.  Los  roentgenogramas  sim- 
ples son  de  valor  inestimable  en  el  diagnóstico 
de  todas  las  formas  de  ileus. 

3.  — El  tratamiento  del  ileus  adinámico  . varía 
de  acuerdo  con  el  tipo.  El  tratamiento  profi- 
láctico consiste  en  el  abandono  del  purgante 
pre-operativo  y post-operativo,  evitar  la  trauma 
innecesaria,  y la  contaminación  del  peritoneo 
durante  el  desarrollo  de  la  laparotomía. 

4.  — El  ileus  fisiológico  que  se  presenta,  por 
períodos  variables  de  tiempo,  subsiguientes  a 
todas  las  laparotomías  se  trata  por  la  absten- 
ción de  toda  administración  oral  de  cualquier 
substancia  hasta  que  hayan  cesado  las  náuseas, 
por  la  aplicación  de  calor  al  vientre,  y por  la 
administración  de  morfina.  El  balance  del  agua 
debe  restablecerse  cuanto  antes. 

5.  — El  ileus  adinámico  grave  se  trata  por  la 
decompresión  transduodenal  por  medio  de  caté- 
teres intranasales  permanentes  y la  reminera- 
lización  del  paciente.  El  uso  de  soluciones 
hipertónicas  de  sal  (“solución  hipertónica  de 
Ringer  y solución  hipertónica  de  Hartmann’’) 
por  vía  intravenosa  estimula  los  movimientos 
intestinales  en  el  ileus  adinámico.  En  casos 
graves  a veces  se  requieren  dos  o más  enteros- 


tomias  para  poder  conseguir  la  decompresión 
del  intestino  distendido.  El  bloque  esplácnico 
(Splanchnic  or  spinal  analgesia)  es  a veces  efi- 
caz. El  uso  de  drogas  es  de  escaso  o ningún 
valor. 

PEARSE,  H.  E.,  Recurrent  Perforation  of  Pec- 

tic  Ulcers.,  Ann.  Surg.,  1932,  XUVI,  192. 

De  entre  4,813  casos  de  úlcera  péptica  perfo- 
rada reportados  en  la  literatura  hubo  33  casos 
de  perforación  recurrente.  La  incidencia  de  la 
lesión  por  lo  tanto  fue  de  0.69  por  ciento.  En 
los  casos  de  perforación  recurlrente  hubo  3 
muertes,  una  mortalidad  de  9 por  ciento.  No 
obstante,  como  estos  casos  representan  un  total 
de  75  perforaciones  agudas,  la  mortalidad  por 
perforación  fue  de  4 por  ciento.  Tal  parece 
que  cuando  un  paciente  cura  de  una  perfora- 
ción aguda  de  una  úlcera,  aparentemente,  es- 
tá menos  expuesto  a morir  a consecuencia  de 
perforaciones  subsiguientes.  Esta  afirmación 
puede  ser  explicada  por:  (1)  la  presencia  de  ad- 
herencias que  limitan  la  extravasación  de  mate- 
rias en  sacos  localizados  y evitan  su  disemina- 
ción dentro  de  la  cavidad  peritoneal,  (2)  un 
aumento  en  la  inmunidad  local  del  peritoneo 
como  resultado  de  la  inflamación  previa,  o (3) 
la  temprana  institución  del  tratamiento  debido 
al  hecho  de  que,  como  resultado  de  su  expe- 
riencia anterior,  el  paciente  hace  su  propio 
diagnóstico. 


ESTES,  Jr.,  W.  L.  and  HOLM,  0.  E.,  Pat«  of 
Obstructod  Loop  in  Intestinal  Obstruction 
Following  an  Anastomosis  around  Obstruc- 
tion without  Resection.,  Ann.  Surg.,  96,  (Nov.) 
1932,  924. 

Los  autores  aseguran  que  en  una  anastomosis 
alrededor  o relacionada  con  alguna  masa  com- 
plicada por  adherencias  intestinales  se  puede 
esperar  el  éxito  post-operatorio  sin  mayores  mo- 
lestias salvo  que  la  obstrucción  de  las  asas  ad- 
heridas persista  o se  manifieste  alguna  recidiva. 
En  aquellos  casos  en  que  la  obstrucción  per- 
siste o se  repite  'habrá  de  esperarse  siempre  una 
enteriris  ulcerativa  con  dilatación  de  las  asas 
obstruidas,  lo  que  puede  conducir  a una  entero- 
colitis general  evidenciada  por  la  diarrea,  el 
peristaltismo  visible  y un  marcado  borborismo. 
En  tales  casos  se  hará  necesaria  la  resección 
del  trayecto  intestinal  ulcerado  que  había  sido 
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desviado  por  la  anastomosis.  Las  entero-anas- 
tomosis por  obstrucción  intestinal,  afirman  Es- 
tes y Holm,  deben  considerarse  como  un  po- 
sible primer  tiempo  en  la  operación  en  la  cual 
se  puede  requerir  la  resec-ción  del  asa  obstrui- 
da en  una  segunda  operación  más  tarde.  Los 
autores  aseguran  que  en  los  casos  de  obstruc- 
ción con  anastomosis,  ya  de  tipo  ilio-iliar  o 
bien  ilio-cólica,  si  la  obstrucción  persiste  o se 
repite,  seguirá  siempre  un  proceso  ulcerativo.  La 
obstrucción  y el  estancamiento  subsiguiente 
juegan  un  papel  importante  en  la  causa  de  la 
ulceración  factor  que  parece  ser  comprobado 
clínica  y experimentalmente  por  el  hecho  de 
que  cuando  se  deja  un  asa  ciego  del  intestino, 
distal  a una  anastomosis,  siempre  se  produce 
un  proceso  ulcerativo  similar  al  que  se  observa 
en  los  casos  de  obstrucción  de  referencia.  En 
otras  palabras,  si  la  obstrucción  en  el  intestino 
desviado  persiste,  ésta  actúa  de  la  misma  mane- 
ra que  lo  haría  el  asa  intestinal  ciego  que  se 
dejara  distal  a una  anastomosis  lateral.  En  los 
casos  de  obstrucción  aguda  no  parece  juicioso 
considerar  la  resección  primaria  de  las  asas  obs- 
truidas salvo  que  estén  gangrenadas,  pero  si  al 
tiempo  de  la  anastomosis  se  nota  que  la  obs- 
trucción en  el  area  adherida  ha  de  ser  perma- 
nente, el  plan  a seguir  es  el  de  la  operación  en 
dos  tiempos. 


COOPERNAIL,  6.  P.,  Intussusception  of  the 

Apendiz.,  Am.  J.  of  Surg.,  XX,  (April)  1933, 

No.  I,  96. 

Coopernail  reporta  este  caso  por  su  extrema- 
da rareza  ya  que  en  una  extensa  rev'isión  de 
la  literatura  no  le  ha  sido  posible  encontrar 
ninguno  otro  igual  o parecido  informado  hasta 
nuestros  días.  Se  trata  de  un  caso  de  invagi- 
nación del  apéndice  vermiforme,  sin  alguna  otra 
lesión  del  intestino,  en  una  niñita  de  dos  a dos 
y medio  años  de  edad.  Al  comienzo  los  sínto- 
mas eran  sugestivos  de  una  invaginación  intes- 
tinal, benigna,  pero  debido  a la  presencia  de 
una  bronquitis,  el  contaje  de  sangre  normal  y 
la  relativa  benignidad  de  los  sintomas  abdomi- 
nales se  crej'ó  prudente  posponer  la  operación. 
Cuatro  dias  después  los  sintomas  se  acentuaron 
y agudizaron  hacia  el  cuadrante  inferior  dere- 
cho. Se  procedió  a la  operación  con  el  diagnós- 
tico de  apendicitis  aguda  e invaginación,  con 
los  hallazgos  siguientes:  Aumento  de  líquidos 
en  el  abdomen;  invaginación  del  apéndice  den- 


tro de  la  cabeza  del  ciego;  solo  dos  cm.  de  la 
extremidad  final  del  apéndice  sobresalían  del 
proceso  invaginado,  estaba  recrecido  y ede- 
matoso. No  se  observó  evidencia  alguna  de 
gangrena  incipiente.  La  cabeza  del  ciego  esta- 
ba edematosa.  Más  de  dos  terceras  partes  del 
apéndice  estaban  invaginadas  dentro  del  ciego. 
La  invaginación  se  redujo,  con  dificultad,  orde- 
ñando o exprimiendo  el  ciego,  ayudada  la  ma- 
niobra por  una  muy  leve  tracción  sobre  el  ex- 
tremo distal  del  apéndice.  Este  solía  palparse 
fácilmente  a través  de  las  paredes  del  ciego. 
Durante  esta  maniobra  se  lastimó  en  varios 
puntos  la  cubierta  peritoneal  del  apéndice  pero 
no  se  abrió  su  luz.  No  habia  meso-apéndice  y 
los  vasos  sanguíneos  se  encontraban  adheridos 
al  apéndice.  La  falta  del  meso-apéndice,  proba- 
blemente, fué  responsable  de  la  invaginación. 
La  paciente  sanó. 


MASON,  James  B.,  An  evaluation  of  the  Tannic- 

Acid  Treatment  of  Bums.,  Ann.  Surg.,  XCVII, 

May  1933,  No.  6,  641. 

Mason  contrasta  y evalúa  los  resultados  ob- 
tenidos en  el  tratamiento  de  dos  series  de  casos 
de  quemaduras  en  el  Hospital  Presbiteriano  de 
Philadelphia.  Presta  atención  especial  a las  es- 
tadísticas por  mortalidad  en  los  niños,  estadís- 
ticas por  infección  secundaria  fatal,  y a la  hos- 
pitalización como  factor  económico.  Una  serie 
de  pacientes  recibió  una  terapia  por  ácido  tá- 
nico; el  otro  grupo  fué  tratado  por  varios  otros 
métodos.  Las  quemaduras  observadas  en  am- 
bos grupos  fueron  debidas  a fuego,  vapor,  agua 
hervida,  otros  líquidos  y electricidad. 

El  autor  da  una  breve  revisión  de  los  traba- 
jos recientes  de  experimentación  sobre  la  fisio- 
logía de  las  quemaduras  en  relación  con  la  te- 
rapia del  ácido  tánico.  Analiza  las  estadísticas 
de  la  mortalidad,  subsiguiente  a la  introduc- 
ción de  esta  terapia,  demostrando  una  reduc- 
ción en  los  promedios  desde  28.5  por  ciento 
hasta  13.3  por  ciento.  En  el  grupo  de  niños  es 
de  especial  interés  la  marcada  reducción  del 
porcentaje  de  29.5  por  ciento  a 9.3  por  ciento. 
Análisis  subsiguientes  de  las  muertes  en  la  pri- 
mer serie  demostraron  que  65.4  por  ciento  ocu- 
rrieron dentro  de  las  primeras  48  horas  y 34.6 
por  ciento  se  anotaron  durante  el  periodo  de  la 
sepsis,  mientras  que  en  la  segunda  serie  84.6 
por  ciento  murieron  dentro  de  las  primeras  48y 
horas,  y 15.4  por  ciento  sucumbieron  durante 
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el  período  de  infección.  El  autor  discute  los 
factores  en  relación  con  la  morbilidad  y la 
hospitalización  contrastados  a base  de  los  dos 
grupos  de  pacientes  que  sufrieron  quemaduras 
extensas  que  aumentaron  a 20  por  ciento  o más 
del  área  del  cuerpo.  En  el  primer  grupo  once 
pacientes  estuvieron  hospitalizados  en  un  pro- 
medio de  61.7  días  por  paciente,  mientras  que 
en  el  grupo  tratado  por  el  ácido  tánico  tan  solo 
hubo  19  pacientes  hospitalizados  con  un  pro- 
medio de  53.5  días.  En  este  segundo  grupo 
se  observó  un  promedio  de  disminución  de  8.2 
días  de  hospitalización  por  paciente,  que,  aun- 
que pequeña,  representa  una  economía  definida 
en  los  gastos  generales  del  hospital. 


LAZARUS,  Joseph  A.,  PICK,  Chas  J.  and  RO- 
SENTHAL, Arthur  A.,  Tropaeocaine  Hydroch- 
loride in  Spinal  Anaesthesia.,  Observations 

Based  on  1000  Operations.,  Ann.  Siu-g.,  XCVII, 

(May)  1933,  No.  5.,  767-766. 

Luego  de  haber  usado  los  varios  agentes  para 
la  anestesia  espinal  recomendados  universalmen- 
te, los  autores  han  llegado  a la  conclusión  de 
que  los  mejores  resultados  en  la  anestesia  es- 
pinal se  obtienen  tras  el  uso  de  la  tropacocaína 
(tropacocaine  hidrocloride)  y basan  su  juicio  en 
las  siguientes  obser%'acione5 ; 

1 —  Es  más  seguro  y se  puede  depender  mucho 
mejor  en  é!  como  agente  para  la  anestesia 
espinal. 

2 —  Es  de  más  fácil  administración  y tiene  de- 
cididas ventajas. 

3 —  Está  libre  de  resultados  desfavorables. 

4 —  ^Comparado  con  otros  agentes  muestra  una 
marcada  disminución  en  el  grado  del  cho- 
que, ya  operativo  como  post-operativo,  lo 
que  constituye  una  notable  ventaja. 

5 —  El  grado  de  náuseas  y vómitos  es  mucho 
menor  cuando  se  usa  la  tropacocaína,  com- 
parado con  otros  productos. 

6 —  'Comparativamente  se  ha  observado  una  dis- 
minución en  la  incidencia  en  las  cefalal- 
gias. 

7—  Su  acción  es  rápida.  En  la  serie  informada 
por  los  autores  el  95  por  ciento  de  los  casos 
manifestaron  inducción  de  la  anestesia  in- 
mediatamente o dentro  de  los  tres  primeros 
minutos  subsiguientes  a la  administración 
de  la  tropacocaína. 

8 —  En  99  por  ciento  de  los  casos  la  anestesia 
fue  completa. 


9 — La  duración  de  la  anestesia  es  satisfactoria.  1 

10 — Finalmente,  se  observa  un  marcado  contras-  .. 
te  en  el  confort  físico  y la  actitud  mental 
del  paciente  comparado  a la  anestesia  gene-  * j 
ral.  I 

_____  í 

THOMAS,  T.  T.,  The  Use  of  a Naü  in  the  Ba-  i 
slni  Operation  for  Large  Inguinal  Hernia,  Es-  | 
peciaJly  Direct  and  Recurrent.,  Surg.  OUn.  ['■ 
North  Am.,  1932,  XII,  1433.  J 

Thomas  ha  realizado  una  revisión  de  las  esta-  . ■ 
dísticas  demostrando  los  resultados  pobres  has- 
ta hoy  obtenidos  en  el  tratamiento  de  la  hernia  , 
inguinal  grande,  especialmente  las  de  tipo  di- 
recto y recurrente.  Luego  describe  los  métodos 
actualmente  en  uso  para  la  reparación  de  los 
defectos. 

Uno  de  los  obstáculos  más  serios  en  la  re- 
paración de  esos  casos  es  la  debilidad  de  los  ^ 
tejidos  adyacentes.  Para  oviar  este  obstáculo, 
Thomas  .sugiere  el  uso  de  un  clavo  de  alambre 
común,  de  cabeza  grande,  para  cubrir  el  de- 
fecto con  los  tendones  asociados  de  las  aponeuró- 
ticas.  En  la  descripción  de  su  procedimiento, 
introduce  un  clavo  de  cabeza  ancha  y de  una 
y media  a dos  pulgadas  de  largo,  dentro  del 
borde  externo  del  rectus  de  manera  que  perfore 
las  fibras  del  oblicuo  interno  y el  transversalis, 
y,  posiblemente,  el  rectus,  penetrando  luego,  o 
encajándolo,  en  el  hueso  del  púbis.  Con  una 
o dos  suturas  de  catgut,  externas  al  clavo,  com- 
pleta el  nuevo  suelo  del  canal  y termina  la 
operación  de  Bassini  en  la  forma  corriente. 

En  siete  casos  tratados  de  la  manera  asi  des-  - 
crita  no  ha  observado  recidivas  durante  un 
período  que  varía  entre  nueve  meses  y más 
de  dos  años.  En  ninguno  de  los  casos  ha  sido 
necesaria  la  remoción  del  clavo.  Estadísticas 
anteriores  han  demostrado  que  de  313  casos  de 
hernia  directa  tratados  quirúrgicamente,  se  de- 
sarrollaron recidivas  en  16.61  por  ciento,  y de 
las  recidivas,  479  por  ciento  se  observaron  den- 
tro de  los  primeros  seis  meses  subsiguientes  a 
la  operación. 

KIRSCHNER,  M.,  Spinal  Zone  Anaesthesia; 
Placed  at  Will  and  Dossage  Individually  Gra- 
ded., Surg.,  Oynec.  and  Obst..  1932,  LV,  316. 

i 

La  anestesia  espinal,  aunque  se  considera  ’ 
siempre  como  un  procedimiento  de  valor  ines-  { 
timable,  a menudo  suele  presentar  resultados 
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desagradables.  Con  el  fin  de  evitar  estos  tras- 
tornos desagradables  el  autor  ha  practicado  un 
procedimiento  por  medio  del  cual  la  solución 
anestesiante  pueda  ser  aplicada  de  acuerdo  con 
el  deseo  del  operador  y mantenerse  en  un  seg- 
mento definido  de  la  columna  espinal  al  mismo 
tiempo  que  pueda  regularse  la  dosis  de  acuer- 
do con  las  necesidades  de  cada  caso  como  suce- 
de con  la  narcosis  por  inhalación. 

Con  la  cabeza  del  paciente  baja  y elevando 
las  caderas,  el  autor  practica  una  punción  es- 
pinal, aspirando  cierta  cantidad  del  líquido  ce- 
rebro-espinal el  cual  repone  con  una  cantidad 
igual  de  aire.  Entonces  inyecta  en  la  cavidad 
de  la  dura  una  solución  anestésica,  más  liviana 
que  el  líquido  espinal  e inmiscible  con  el  mis- 
mo. El  líquido  asi  inyectado  ocupará  una  po- 
sición entre  el  fluido  espinal  y la  burbuja  de 
aire,  donde  permanecerá  localizado  debido  a 
que  por  ser  más  liviano  que  el  líquido  cerebro- 
espinal no  puede  desparramarse  hacia  arriba  y 
como  es  más  pesado  que  el  aire  tampoco  puede 
pasar  hacia  el  sacro.  Por  lo  tanto  se  produce 
una  zona  de  anestesia  de  las  raíces  espinales 
que  atrat  iesan  la  capa  de  la  solución  anestésica 
solamente.  Para  elevar  más  el  nivel  de  la 
anestesia  aspira  más  fluido  espinal  e inyecta 
más  aire  y más  solución  anestesiante.  Para 
más  seguridad  el  autor  fija  el  límite  superior 
de  la  anestesia  no  más  alto  de  la  línea  intenna- 
milar.  Para  mantener  la  profundidad  de  la 
anestesia  deseada  puede  agregarse  más  anesté- 
.sico  si  se  creyere  necesario. 

En  la  práctica  de  este  método  se  hace  nece- 
sario el  uso  de  una  geringa  de  doble  barril  con 
capacidad  de  .50  cc.,  para  el  aire  y de  10 
cc.  para  la  solución  anestesiante.  El  sitio 
de  la  inyección  nunca  debe  fijarse  más  arriba 
del  Ínter-espacio  entre  la  primera  y segunda 
vertebra  lumbar.  Durante  la  inducción  de  la 
anestesia  y la  operación  y hasta  que  haya  de- 
saparecido el  efecto  anestésico  después  de  la 
operación,  debe  mantenerse  el  paciente  en  una 
posición  latero-pronada  con  la  cabeza  baja  a 
una  inclinación  de  25  grados  para  evitar  que  el 
anestésico  y el  aire  progresen  hacia  el  cráneo. 
Por  regla  general  en  este  método  se  requieren 
de  25  a 30  c.  cm.  de  aire  y de  2.5  a 3 c.  cm. 
de  solución  de  percaina  al  Vs  por  ciento. 

El  método  ha  sido  usado  con  éxito  en  700 
casos.  En  aquellas  operaciones  del  abdomen 
superior  en  las  cuales  el  simpático  y el  vago 
requieren  una'majior  anestesia  el  autor  emplea 


anestesia  local  a alta  presión  por  medio  de  un 
aparato  autómata,  por  medio  del  cual,  y bajo 
una  presión  de  3.5  atmósferas,  inyecta  dentro 
de  los  tejidos  una  solución  de  novocaína  al  ^2 
por  ciento  con  solución  de  percaína-suprarenina 
al  por  1,000,  a todo  el  largo  de  la  región 
atravesada  por  dichos  nervios. 


FAIRCHILD,  Fr«d  R.,  Ag«  and  Operations., 

Furg.  Cün.  North  Am.,  13,  I,  33.  (Feb.  1933) 

Fairchild  ha  realizado  una  revision  de  las 
historias  de  1,476  pacientes  operados  del  abdó- 
men  con  el  propósito  de  determinar  la  influen- 
cia de  la  edad  sobre  los  promedios  de  la  mor- 
talidad. Estas  observaciones  parecen  tener  tan- 
solo  un  interés  científico  ya.  que  no  es  posible 
alterar  la  edad  a que  un  paciente  cualquiera 
pueda  desarrollar  una  lesión  quirúrgica.  Sin 
embargo,  pertenece  al  cirujano  recomendar  me- 
didas conservadoras  en  lugar  de  procedimientos 
quirúrgicos,  si  a su  juicio,  y debido  a la  edad,  los 
peligros  de  la  cirugía  son  mayores  que  los  de 
la  enfermedad  misma.  Así  podrá  el  cirujano 
reducir  la  cirugía  a sus  más  simples  factores 
tan  pronto  se  haya  convencido  de  que  la  edad 
ha  aumentado  el  riesgo  hasta  convertir  en  muy 
peligroso  cualquier  procedimiento  clásico.  Para 
comprobar  la  influencia  de  la  edad  sobre  los 
resultados  operativos,  el  autor  seleccionó  cuatro 
tipos  de  lesiones  cuyo  tratamiento  generalmen- 
te es  quirúrgico,  realizando  una  investigación 
completa  de  todos  los  records  de  esos  grupos 
durante  un  período  de  cinco  años.  Los  datos 
obtenidos  ofrecen  la  información  deseada,  rela- 
cionada con  los  trastornos  de  la  vesícula  bi- 
liar. apendicitis.  úlcera  péptica  y lesiones  de  la 
pélvis  femenina. 

Divididos  por  décadas,  los  promedios  de  mor- 
talidad en  cada  una  de  las  lesiones  observadas  es 
como  sigue : En  los  trastornos  de  las  vías  biliares, 
la  tercera  década  da  2.6%  ; 2.7%  en  la  ouarta,  2.4% 
en  la  quinta;  11.7%.  16.3%  y 33.3%  en  la  sex- 
ta. .séptima  y octava.  En  la  apendicitis  aguda, 
la  primera  década  ofrece  una  mortalidad  de 
1.6%,  la  segunda  0%,  la  tercera  .8%;  mientras 
que  de  la  cuarta  década  en  adelante  y hasta 
la  octava,  la  mortalidad  aumenta  a 3.2%,  9%. 
16.6%,  y 43%,  respectivamente.  En  la  úlcera 
péptica  los  promedios  de  mortalidad  fueron  de 
0%  para  la  tercera  década  y de  6.7%,  ú.í'^r, 
13®^  y 17.7%.  respectivamente,  para  la  .uarta, 
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quinta,  sexta  y séptima  década.  En  los  tras- 
tornos de  la  pelvis  de  la  mujer  las  operaciones 
practicadas  durante  la  segunda  y tercera  déca- 
das dieron  promedios  de  mortalidad  de  0%. 
En  la  cuarta,  quinta,  se.xta  y séptima  década 
los  promedios,  respectivamente,  fueron:  1 y 
l 'S't,  .')  y l/ó%,  12  y 4/5%  y 20  por  ciento. 

Ue  las  1,176  historias  revisadas,  3S4  perte- 
necían a personas  que  fueron  operadas  por 
trastornos  de  las  vías  biliares.  541  fueron  ope- 
radas por  apendicitis  aguda.  Por  úlcera  péptica 
207.  y por  lesiones  de  la  pelvis  femenina  394. 

La  mortalidad  en  las  operaciones  por  enfer- 
medad del  trayecto  biliar  fué  cuatro  veces  ma- 
yor en  la  segunda  mitad  de  la  vida.  Después 
de  la  edad  de  cuarenta  años  las  fatalidades 
aumentaron  asombrosamente  con  cada  década. 
En  las  operaciones  de  apendicitis  el  porciento 
de  mortalidad  en  la  segunda  mitad  de  la  vida 
resultó  ser  diez  veces  mayor  que  en  los  de  la 
primera  mitad.  El  rápido  aumento  en  el  pro- 
medio de  muertes  después  de  los  cuarenta  años 
iguala  relativamente  los  resultados  obtenidos 
con  los  trastornos  de  las  vías  biliares.  En  la 
úlcera  péptica  los  riesgos  operatorios  en  la  se- 
gunda mitad  de  la  vida  fueron  cuatro  veces 
mayores  que  los  de  los  operados  durante  la 
primera  etapa.  El  aumento  por  décadas  fué 
notable  pero  no  tanto  como  en  los  dos  tipos 
anteriores.  En  las  operaciones  por  enfermeda- 
des de  la  pelvis  femenina  el  promedio  de  mor- 
talidad en  la  segunda  mitad  de  la  vida  fué  diez 
veces  mayor  que  en  la  primera.  El  promedio 
por  décadas  igualó  al  aumento  observado  en 
los  otros  grupos. 

El  autor  sugiere  que  el  factor  edad,  al  estimar 
un  riesgo  quirúrgico,  se  ha  justipreciado  muy 
poco  y que  este  factor,  sólo,  con  más  frecuen- 
cia debiera  decidir  al  cirujano  hacia  una  prác- 
tica más  conservadora. 

WEIL,  G.  C.,  SIMON,  R.  J.,  and  SWEADNER, 
W.  R.,  A Biological,  Bacteriological  and  Cli- 
nical Study  of  Larval  or  Maggot  Therapy  in 
the  Treatment  of  Accute  and  Chronic  Pyo- 
genic Infections.,  Am.  J.  Surg.,  (Jan.  1933), 
XIX,  No.  1,  36- 

Weil  y sus  asociados  usan  la  terapia  de  gu- 
sanos en  29  casos,  en  una  variedad  de  organis- 
mos patógenos,  tales  como  el  estreptococo  he- 
molítico.  el  estafilococo,  el  neumococo,  el  bacilo 


de  la  tuberculosis,  el  bacilo  Welchii  y el  bacilo 
coli.  Incluyen  en  este  grupo  casos  de  infeccio- 
nes de  la  índole  de  panadizos,  adenitis  inguinal 
tuberculosa,  areas  extensas  de  celulitis,  incisio- 
nes infectadas  del  abdomen,  muñones  infecta- 
dos y algunos  casos  de  infecciones  por  el  ba- 
cilo del  gas.  Todos  los  pacientes,  con  excep- 
ción de  uno,  sanaron  con  gran  rapidez  y el  fun- 
cionamiento recobró  lo  normal.  Aunque  con- 

sideran que  todavía  se  requiere  considerable 
investigación  y estudio,  los  autores  estiman  que 
la  terapia  en  cuestión  ofrece  buenas  oportuni- 
dades y que  una  vez  establecido  su  valor  prác- 
tico rendirá  beneficios  notables  en  el  tratamien- 
to de  las  infecciones  piógenas,  y sugieren  el 
nombre  de  “terapia  larval”  (larval  therapy).  En 
su  procedimiento  de  esterilización  jamás  han 
observado  complicación  alguna  ni  efectos  de- 
trimentes,  tras  el  uso  de  las  larvas  así  prepa- 
radas. Los  autores  usan  una  solución  de  yodo 
para  esterilizar  los  gusanos  crecidos  que  de- 
muestren estar  contaminados  después  de  la  es- 
terilización de  las  ovas.  Esta  esterilización  se 
practica  momentos  antes  de  ser  implantadas 
las  larvas  en  la  herida.  En  la  práctica  de  esta 
terapia  no  ha  habido  oposición  por  parte  de 
los  enfermos  y sus  resultados  son  favorable- 
mente comparados  con  los  de  cualquier  otro 
plan  curativo  y a veces  han  sido  superior.  Su 
uso  ha  sido  de  gran  valor  en  el  tratamiento  de 
las  infecciones  producidas  por  el  bacilo  del  gas 
y en  las  infecciones  de  otros  tejidos  blandos. 
Las  larvas  han  demostrado  una  actividad  poco 
común  en  las  estructuras  anormales  o malig- 
nas y nunca  han  demostrado  efectos  deleté- 
reos en  los  tejidos  humanos  normales.  Weil  y 
sus  compañeros  opinan  que,  fuera  de  su  ac- 
ción escaveñosa,  las  larvas  producen  una  ex- 
creción o substancia  proteolítica  que  aligera  la 
liquefacción  y devitalización  de  los  tejidos  en- 
fermos. 


RANSOHOFF,  J.  Louis,  and  DICKSON,  Tho- 
mas R.,  Sarcoma  oí  the  Stomach.,  Ann.  Surg., 
XCVn,  No.  1,  (Jan.)  1933,  68-73. 

Los  autores  presentan  dos  casos  de  sarcomas 
del  estómago.  La  lesión  es  comparativamente 
rara  entre  las  neoplasias  que  se  desarrollan  de 
las  paredes  gástricas.  Bwing  estima  que  los 
sarcomas  constituyen  el  1 por  ciento  de  todos 
los  tumores  de  este  órgano.  Haggard.  D’Aunoy. 
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y Zoller  confirman  este  porcentaje.  Oschner 
en  921  casos  de  tumores  del  estómago,  encon- 
tró 4 sarcomas.  Anschutz  y Konjetzny  opinan 
que  la  le.sión  constituye  un  2 por  ciento  de  to- 
dos los  tumores  del  estómago. 

Desde  el  punto  de  vista  patológico,  macros- 
cópicamente, describen  tres  clases;  la  primera, 
los  tumores  intragástricos;  la  segunda,  los  ex- 
tragástricos; y tercera,  los  de  infiltración  sar- 
comatosa  macroscópica  que  se  asemeja  a la  li- 
nitis  plástica.  Los  tumores  extragástricos  son 
los  más  corrientes.  Contrario  al  carcinoma,  la 
lesión,  muy  raras  veces  afecta  el  píloro,  por  lo 
que  la  obstrucción  es  generalmente  un  síntoma 
raro.  Schiessinger,  no  obstante,  ha  reportado 
un  caso  de  esta  naturaleza.  Según  afirma 
Kauffman,  los  tumores  extragástricos  y los 
submucosos  tienen  una  larga  duración  y no 
son  de  gran  malignidad.  La  metástasis  se  ob- 
serva en  cerca  de  una  tercera  parte  de  los  ca- 
sos que  no  reciben  tratamiento  quirúrgico,  y 
se  encuentra  más  frecuentemente  en  los  nó- 
dulos  linfáticos  del  abdomen,  aunque  a veces 
se  presenta  en  el  hígado  y los  órganos  más  dis- 
tantes. Los  tumores  intragástricos  que  se  ori- 
ginan en  la  submucosa,  se  desarrollan  por  de- 
bajo de.  v levantan  la  mucosa,  interesando  una 
área  variable  del  estómago.  Pueden  ser  pe- 
dunculados,  como  en  un  caso  reportado  por  loa 
autores.  Cuando  se  dejan  pasar  por  algún 
tiempo  ulceran  la  mucosa  y cau.san  necrosis  y 
hemorragias.  Ewing  cree  que  estos  casos  son 
realmente  míosarcomas  y se  originan  de  una 
degeneración  sarcomatosa  en  un  fibro  mioma 
del  estómago,  en  forma  parecida  a la  que  se 
übser\  a en  el  desarrollo  del  sarcoma  en  los  fi- 
bromas uterinos.  Esta  teoría,  sin  embargo,  no 
ha  podido  .ser  comprobada  por  muchos  autores, 
ya  que  la  apariencia  macroscópica  en  la  ma- 
yoría de  los  casos  es  la  de  un  fibrosarcoma  o 
1.a  de  un  sarcoma  de  células  fusiformes.  Esta 
variedad  suele  tener  un  carácter  comparativa- 
mente benigno  y puede  ser  de  larga  duración. 

Los  tumores  de  infiltración  sarcomatosa  ge- 
neralmente, pertenecen  a los  de  la  variedad  de 
células  redondas  e interesan  una  gran  porción 
de!  estómago.  Frecuentemente  asemejan  una 
Hnitis  plástica,  y,  en  tales  casos,  requieren  di- 
ferenciación microscópica  del  carcinoma.  Las 
formas  extragástricas,  que  generalmente  per- 
tenecen al  fibrosarcoma  o al  sarcoma  de  célu- 
las fusiformes. , constituyen  el  grupo  más  inte- 


resante. Se  originan  en  los  tejidos  conectivos 
de  las  capas  subserosas  y se  extienden  del  estó- 
mago. Frecuentemente  interesan  una  escasa 
porción  de  la  pared  gástrica  y adquieren  for- 
mas pedunculadas,  la  porción  del  estómago  in- 
teresada yendo  a fonnar  el  pedículo.  Pueden 
adquirir  grandes  proporciones.  Son  general- 
mente de  forma  esférica  o nodular  y con  fre- 
cuencia presentan  áreas  de  necrosis,  hemorra- 
gia. y degeneración  quistosa.  Se  originan  de 
la  corvadura  mayor  o de  la  pared  posterior  del 
estómago  y se  extienden  por  entre  las  capas 
del  omento  gastrohepático  o el  gastro  cólico. 
La  línea  de  demarcación  entre  el  tumor  v el 
estómago  está  claramente  definida  y la  resec- 
ción se  facilita  tras  una  ligera  disección  cuida- 
dosa. Como  la  lesión  es  de  relativa  benignidad 
no  se  requieren  resecciones  grandes  y un  gran 
porciento  de  casos  curan  radicalmente. 

Los  linfosarcomas  del  estómago  pueden  pre- 
sentarse como  una  metástasis  de  cualquier  for- 
ma de  linfosarcoma.  secundarios  a alguna  le- 
sión primaria  en  cualquier  otro  sitio.  Ewing 
los  ha  descrito  en  el  mal  de  ílodkins,  en  las 
varias  leuquemias.  en  el  .sarcoma  melanótico, 
y en  el  sarcoma  generalizado.  Desde  luego, 
estos  casos  no  presentan  significación  quirúr- 
gica alguna. 

DONOVAN,  Eduard  J.,  Bleeding  Duodenal 

Ulcer— Recurrent.,  Ann.  Swg.,  1933,  (Jan.) 

No.  1,  114-116. 

Donovan  presenta  un  caso  en  un  hombre  de 
21  años  que  fué  admitido  al  pabellón  médico 
del  hospital  Saint  Lucas,  en  enero  S de  1932. 
cc:i  una  historia  de  haber  sufrido  una  opera- 
ción en  otro  hospital  en  mayo  13  de  1929,  para 
curarle  una  úlcera  duodenal  perforada.  El  pa- 
ciente sufrió  de  síntomas  de  úlcera  duodenal 
por  espacio  de  un  año  con  anterioridad  a esta 
ocasión.  Se  le  practicó  una  sutura  sencilla  de 
una  úlcera  anterior  duodenal.  Un  año  después 
comenzó  a sentir  nuevamente  su  malestar  des- 
pués de  las  comidas  y,  con  frecuencia,  se  veía 
obligado  a provocar  los  vómitos  para  obtener 
algún  alivio.  Fué  admitido  al  mismo  hospital 
donde  se  le  pasó  un  tubo  duodenal  y fué  ali- 
mentado, durante  tres  semanas,  por  este  mé- 
todo, con  algún  alivio.  En  mayo  último  comen- 
zó nuevamente  a sentir  malestar.  Desde  esta 
época  se  ha  mantenido  a una  dicta  estrictamen- 
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te  ulcerosa  pero  con  muy  poca  mejoría.  Tres 
días  antes  de  su  admisión  al  hospital  San  Lu- 
cas sus  dolores  se  agravaron  y pudo  observar 
deposiciones  negras,  de  tipo  de  borras  de  café, 
por  ver  primera.  'Desde  entonces  sus  deposi- 
ciones han  permanecido  negras.  Ha  tenido  bas- 
tante dolor  epigástrico,  pero  lo  que  más  le 
perturba  es  una  desagradable  sensación  de  vér- 
tigos y mareos.  El  autor  reporta  una  notable 
merma  en  la  conformación  de  la  sangre.  Se 
repitieron  las  transfusiones  y tan  pronto  como 
.se  paralizó  la  hemorragia  fue  puesto  bajo  una 
dieta  de  Lenhart.  Sus  deposiciones  se  mantu- 
vieron libres  de  sangre  por  cuatro  días,  pero 
pronto  éstas  volvieron  a presentar  muestras  de 
sangre  y se  convirtieron  en  negras.  Su  hemo- 
globina bajó  de  68  a 55  por  ciento.  Fué  operado 
en  enero  26  de  1932.  Se  encontró  una  úlcera 
duodenal  de  la  pared  anterior  y otra  posterior, 
endurecida,  con  un  coágulo  de  sangre  en  su 
centro,  evidencia  positiva  de  una  hemorragia 
recurrente.  Se  hizo  una  incisión  a una  pulgada 
más  arriba  del  píloro;  al  introducir  dos  dedos 
dentro  del  duodeno  se  notaron  dos  úlceras  más. 
Se  prolongó  la  incisión  de  la  cara  anterior  del 
duodeno  y se  notaron  dos  úlceras  más.  Se  pro- 
longó la  incisión  de  la  cara  anterior  del  duo- 
deno y se  practicó  la  excisión  de  una  porción 
elíptica,  incluyendo  la  úlcera  de  la  cara  ante- 
rior y la  mitad  del  esfínter  pilórico.  La  úlcera 
posterior,  de  gran  tamaño,  fué  extirpada  por 
el  termo  cautiverio  y sus  bordes  ligados  con 
una  línea  continua  de  cat-gut  crómico.  Los 
bordes  del  duodeno  fueron  ligados  a los  del 
estómago  con  tres  suturas  cromizadas,  colocan- 
do la  linea  de  suturas  en  ángulos  rectos  con 
la  herida  para  evitar  constricción.  La  sutura 
de  la  mucosa  se  hizo  por  separado  ya  que  ello 
resulta  más  hemostático  y,  en  esta  forma,  se 
hace  menos  necesaria  la  inversión  de  una  par- 
te de  los  bordes  como  sucede  en  el  procedi- 
miento ordinario.  El  nuevo  píloro,  al  terminar 
la  operación,  admitía  tres  dedos  cómodamente. 
Para  fines  alimenticios  se  le  practicó  una  yeyu- 
nostomía  con  la  inserción  de  un  catéter  ISF., 
como  a seis  pulgadas  más  abajo  de  la  unión 
duodeno-yeyunal..  El  tubo  se  pa.5Ó  a través 
del  omento  >'  salió  al  exterior  por  el  ángulo 
inferior  de  la  incisión. 

La  convalescencia  fué  interrumpida  ligera- 
mente por  una  neumonía  post-operatoria  que 
comenzó  al  segundo  día  post-operación.  Cuatro 


días  después  su  temperatura  había  bajado  a 
lo  normal  y su  convalescencia  prosiguió  luego 
un  curso  satisfactorio.  Durante  48  horas  no 
se  le  dió  nada  por  vía  oral.  Luego,  agua,  en 
pequeñas  cantidades  durante  los  13  días  siguien- 
tes. La  alimentación,  por  el  tubo  de  la  yeyu- 
nostomía  se  comenzó  a las  24  horas  subsiguien- 
tes a la  operación.  Los  alimentos  consistieron 
en  leche,  dos  onzas,  alternadas  con  leche  pep- 
tonizada,  dos  onzas,  cada  dos  horas.  Este  plan 
se  aumentó  paulatinamente  hasta  que  se  le 
daban  cinco  onzas  cada  dos  horas.  A los  14 
dias  se  comenzó  de  nuevo  la  alimentación  por 
vía  oral  y se  continuó  con  la  de  la  yeyunosto- 
mía  por  24  horas  más,  pasadas  las  cuales,  se 
cerró  el  tubo  y finalmente,  se  le  sacó,  al  cabo 
de  otras  24  horas.  No  se  notó  resumamiento 
o pérdida  alguna  a su  alrededor.  Las  deposi- 
ciones fueron  negativas  para  sangre  y han  con- 
tinuado negativas,  con  un  aumento  en  peso  de 
16  libras. 


EVANS,  Arthur.,  A Rubber  Oesophagus.,  Brit. 

J.  Surg.,  20,  No.  79  (Jan.)  1933,  388-392. 

Evans  practicó  la  extirpación  de  la  laringe, 
parte  de  la  faringe,  el  esófago  cervical  y todo 
lo  que  sus  dedos  pudieron  alcanzar  del  esófago 
torácico  por  debajo  del  esternón,  en  un  caso 
de  un  extenso  carcinoma,  hace  23  años.  La 
operación  hizo  necesarias  una  traqueotomia  y 
una  gastrostomía  permanentes,  y a pesar  de 
ellas,  la  paciente  \-ive  y,  al  presente,  goza  de 
buena  salud.  Toma  los  alimentos  por  la  boca 
los  mastica  y los  traga  sin  que  nadie  pueda 
sospechar  que  exista  algo  anormal  en  el  proce- 
so, aunque  un  esófago  de  goma,  extra  toráxi- 
cü,  sustituye  al  tubo  normal.  El  tubo  para 
empiema,  original,  ha  sido  sustituido  por  otro 
de  goma,  curvo,  y se  ñja  en  sitio  por  medio 
de  una  pestaña  de  metal.  El  catéter  de  Jac- 
ques No.  9,  que  se  introdujo  originalmente  en 
el  estómago  al  tiempo  de  la  gastrostomía  ha 
sido  cambiado  varias  veces  a intervalos  varia- 
bles por  tubos  de  goma,  de  un  tamaño  mayor 
cada  vez,  hasta  que  al  presente  usa  uno  nú- 
mero 15.  Este  también  se  fija  por  medio  de 
otra  pestaña,  como  a cinco  pulgadas  de  su  ex- 
tremo inferior,  al  cual  se  le  agregan  unas  cintas 
que  se  amarran  alrededor  del  abdomen  para 
mantener  en  posiciiin  el  tubo  gástrico 

J.  r.  González,  M.  D. 
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DERMATOLíXíTA : 

FORMES  BRÜSTENGA,  F..  "Eczematides  y 
Alcalosis,"  Ecos  Ksp.  d«  Dorm,  y Sif.,  Abril, 
1933. 

Sin  querer  prejuzgar  las  modificaciones  inter- 
nas o de  sensibilización  producidas  por  las  afec- 
ciones inicialmente  exógenas,  como  aquellas  del 
grupo  de  las  estreptocócides,  es  indudable  que 
las  modificaciones  o regulaciones  del  equilibrio 
ácido  básico,  influyen  de  una  manera  bien  ma- 
nifiesta en  el  curso  evolutivo  y curación  de  las 
mismas. 

El  autor  analiza  la  importancia  que  tiene 
para  el  tratamiento  la  investigación  del  pll  san- 
guíneo en  las  diferentes  dermatosis.  En  los 
casos  reportados  de  eczematides.  el  pH  fue 
francamente  alcalósico,  resultado  que  concuerda 
con  los  estudios  de  Spillman,  Veram  y Weis, 
quienes  en  una  estadística  de  117  casos  de  di- 
ferentes dermatosis,  citan  cinco  casos  de  ec^c- 
matides,  4 de  ellos  con  pH  alcalósico  y uno 
acidósico,  que  curaron  rápidamente  con  el  tra- 
tamiento adecuado. 

En  los  casos  del  autor  lo  interesante  fué  la 
rápida  mejoría  y curación  por  el  tratamiento 
con  el  ácido  ortofosfórico  a la  dosis  diaria  de 
100  gotas.  Las  curvas  de  evolución  de  las  le- 
siones y la  curva  de  evolución  del  pH  han 
guardado  un  perfecto  paralelismo,  lo  que  hace 
opinar  que  una  vez  equilibrados  con  el  pH  nor- 
mal se  mantendrán  en  el  mismo  contra  las  cau- 
sas perturbadoras.  Para  la  determinación  del 
pH  el  autor  empleó  el  método  colorimétrico. 

E.  García  Cabrera.  M.  D. 


SIFIIXILOOIA: 

THOMPSOM,  R.  M.,  G.  E.  CWALNA,  C.  T. 
Ichnlowski  & B.  S.  ROBERTS,  "A  compara 
tive  pharmacological  study  of  absorption,  dis 
tribution  and  excretion  of  injectable  bismuth 
preparations.”  Am.  Jour,  of  Syph.,  Abril  1938. 

Los  autores  concluyen: 

1— -Hemos  estudiado  cinco  preparados  típicos 
de  bismuto  en  un  estudio  farmacológico  en 
cuanto  a la  absorción  del  sitio  de  inyección  y 
la  distribución  de  dicha  sal  en  los  riñones  e 
hígado,  su  excreción  urinaria,  la  irritación  local 
de  la  inyección  y su  toxicidad. 

2_Se  observan  considerables  diferencias  en 


el  grado  de  absorción  entre  las  diferentes  pre- 
paraciones. pero  aún  en  aquellos  de  absorción 
más  lenta  existían  inapreciables  cantidades  sin 
haber  sido  absorvidas  después  de  la  primera 
semana. 

?>  — La  relación  íntima  entre  la  rapidez  de  ab- 
sorción y la  toxicidad  de  la  droga  ha  .sido  con- 
firmada. Aquellas  perparaciones  de  más  rá- 
pida absorción  demo.straron  ser  las  más  tóxicas. 

i — Observamos  la  mayor  destrucción  de  te- 
jido producirse  en  el  hígado  y riñones  después 
de  la  administración  de  dosis  tóxicas. 

9 — Observamos  una  relación  entre  la  absor- 
ción y la  e.xcreción  urinaria;  sinembargo,  la 
excreción  urinaria  la  encontramos  a veces  re- 
ducida a traza.^,  mientras  permanecía  fija  en  los 
tejidos  considerable  cantidad  de  bismuto. 

G — Se  expresa  la  duda  de  la  deseabilidad  de 
preparados  bismúticos  de  rápida  absorción,  de- 
bido a la  rápida  excreción  y a la  tendencia  a 
la  irritabilidad  renal  y hepática.  No  e.s  un  co- 
lorarlo necesario  que  una  absorción  más  rápida 
resulte  en  una  concentración  más  efectiva  an- 
tisifilítica, desde  el  momento  que  las  cantidades 
en  exceso  son  rápidamente  almacenadas  o eli- 
minadas por  los  órganos.  Creemos  que  este 
aspecto  puede  .ser  solamente  solucionado  por 
estudios  comparativos  directos,  bien  en  anima- 
les infectados  experimentalmente  o valiéndonos 
de  estudios  clínicos  comparativos. 

Existe  la  posibilidad  definida  que  las  prepa- 
raciones de  absorción  más  tardía  puedan  ser 
de  mayor  efecto  con  una  tendencia  menor  de 
toxicidad  y un  efecto  más  prolongado  por  cada 
dosis. 

SEVERAC,  M.,  and  GEORGE  W.  RAIZISS, 

Penetration  of  Syphilitic  virus  into  experi- 
mental cancer  tumors  of  mice."  The  Amer. 

Jour,  of  Syph.,  AbrU  1933. 

Lo.s  autores  presentan  experimentalmente  un 
número  de  conejos  a los  cuales  les  habían  sido 
transplantados  tumores  cancerosos,  y los  que 
inyectan  con  sífili.s.  Encuentran  que  el  virus 
sifilítico  había  penetrado  el  tumor  canceroso  y 
persistía  en  el  mismo  hasta  los  ,S7  días  después 
de  la  inoculación  con  tejido  canceroso.  El  tre- 
ponema fué  demostrado  en  el  tejido  canceroso 
valiéndose  de  la  implantación  de  tejidos  en  los 
testículos  de  conejos  normales. 

E.  Gartfia  Cabrera,  M D. 
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riíODOLañlA  : 


SERRALLACH  MAURI,  N.,  y J.  VIVES  BA 
TET,  “Las  Aglutininas  específicas  del  gono- 
coco en  la  sangre  normal,  en  la  del  bleno 
nágico,  y después  de  las  vacunas  antigono- 
cócicas,”  Sociedad  Catalana  de  Urología,  Se 
sión  del  3 de  febrero  de  1933. 

trata  de  un  extensísimo  trabajo  de  inves- 
tigación en  el  cual  estudian  las  reacciones  de 
defensa  que  experimenta  el  suero  de  la  sangre 
bajo  la  influencia  del  gonococco,  tanto  en  el 
proceso  local  como  cuando  ha  invadido  el  to- 
rrente circulatorio,  y también  la  manera  como 
re‘íponde  a la  vacunoterapia  específica.  Des- 
pués de  explicar  la  técnica  de  la  aglutinacio.i 
y detallar  los  resultados  conseguidos,  deducen 
las  siguientes  conclusiones: 

Las  aglutininas  en  el  individuo  que  no  ha 
suirido  nunca  blenorragia.-El  suero  del  hom- 
bre contiene  originariamente  una  cantidad  de 
aglutininas  que  aglutinan  el  gonococo  a la  di- 
lución de  1-30  y el  1-tO 

Es  probable  que  esta  reacción  no  sea  más 
que  una  manifestación  de  las  defensas  genera- 
les y sin  ningún  carácter  específico. 

Reacción  de  la  sangre  frente  al  proceso  ble- 
norrágico  de  menos  de  15  días,  de  más  de  15 
días  sin  compücación,  de  más  de  15  días  con 
complicación  aguda. — Conclusiones. 

A pesar  de  tratarse  de  un  proceso  local  en  el 
que  la  sangre  parece  no  tomar  parte,  se  observa 
que  en  todos  los  casos  ha  crecido  el  porler  aglu- 
tinante de  la  .«angre  y de  una  manera  especial 
cuando  el  organismo  se  ha  visto  atacado  por  al- 
guna complicación,  pero  pasando  antes  por  un 
descenso  de  las  aglutinas  que  coincide  con  la 
fase  aguda  o gonococemia  del  proceso  y del  que 
nuevamente  se  repone  cuando  cede  o se  re- 
suelve el  .síndrome  de  la  complicación,  adqui- 
riendo entonces,  si  persiste  la  lesión  inicial  y 
con  el  concurso  del  tiempo,  la  mayor  cifra  ob- 
tenida. 

Las  diferencias  numéricas  que  se  observan  en 
algunos  casos  responden  a las  diversas  reac- 
cionabilidades  individuales,  lo  que  explica  el 
por  qué  curan  antes  que  otros. 

Efectos  de  la  vacuna  sobre  la  aglutinación 
específica  de  la  sangre.— Conclusiones : 

Asi  como  en  algunos  procesos  infectivos  el 


miedo  de  la  fase  negativa  detiene  el  uso  de  ! 

las  vacunas  cuando  aquellos  están  en  el  pe-  | 

ríodo  agudo,  en  lo  que  hace  referencia  a la  1 
blenorragia,  los  hechos  enseñan  que  en  circuns-  jj 
tancias  semejantes  se  puede  aplicar  siempre  sin  |1 
reparo  la  vacuna  blenorrógica,  pues  no  siempre  | 
aparece  ia  fase  negativa  y en  caso  afirmativo  . 
es  breve,  y seguidamente  viene  una  reacción  | 
de  defensa  rápida  e intensa,  sea  la  que  sea  la  I 

situación  patológica  del  enfermo,  y eso  sin  ol-  | 

vidar  que  en  el  máximo  de  depresión  defensiva  i: 
le  han  restado  más  aglutininas  que  en  el  sujeto  , 
normal.  | 

Los  resultados  alcanzados  se  refieren  a los  i 
obtenidos  mediante  dosis  superiores  de  .300  mi-  ¡ 
llones  por  inyección.  | 

Efectos  ulteriores  de  una  primera  inyección  j 
de  vacuna.  Conclusiones:  l 

A medida  que  se  aleja  la  fecha  de  la  primera  1 
inyección  la  sangre  aglutina  con  menor  inten-  ! 

sidad,  por  tanto,  .si  se  quiere  conservar  lo  ga- 
nado y aún  aumentarlo,  es  preciso  dar  una  * 

segunda  inyección  antes  de  los  8 días.  Los  au- 
tores lo  hacen  a los  3 o 4 días. 

En  tres  casos  con  complicación  ha  actuado 
favorablemente,  si  bien  hay  que  tener  en  cuen- 
ta que  la  anexitis  llevaba  un  mes  de  existencia 
y la  prostatitis,  como  la  epididimiti.s,  ya  habían 
pasado  el  período  álgido. 

Las  aglutiumas  en  el  curso  de  la  vacunotera- 
pia. Conclusión : 

S-i  se  quiere  hacer  aumentar  la  aglutinación 
las  inyecciones  han  de  repetirse  cada  4 o ó 
días.  Cuando  se  cumple  esta  regla  y las  aglu- 
tininas no  pasan  de  100,  es  que  existe  o se 
fragua  alguna  complicación  del  foco  gonocócico 
inicial,  lo  cual  podría  utilizarse  como  medio 
diagnóstico. 

La  baja  de  la  aglutinación  en  plena  vacuno- 
terapia; Conclusiones: 

Las  aglutininas  específicas  del  gonococo  desa- 
parecen de  la  sangre  lo  mismo  cuando  son  pro- 
ducto de  una  reacción  biológica  norma!  como  de 
una  reacción  artificial. 

Las  cifras  más  altas,  que  nunca  han  obser- 
vado en  los  procesos  blenorrágicos  abandonados 
a sus  propios  recursos,  son  difíciles  de  sostener 
y siempre  que  disminuyen  súbitamente  es  que 
el  proceso  blenorrágico  de  aquel  organismo  va 
a emprender  una  reactivación. 

Convendría  averiguar  si  la  baja  súbita  de  las 
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aglutininas  obedece  a una  forzada  eliminación 
o a que  son  retenidas  en  el  lugar  de  la  enfer- 
medad. 

Las  aglutininas  en  los  intervalos  de  la  vacu- 
noterapia. Conclusiones; 

El  intervalo  que  ha  de  separar  una  inyección 
de  otra  no  debe  ser  mayor  de  6 días,  pues  sólo 
así  se  ganan,  conservan  y recobran  las  cifra# 
altas  de  aglutinación.  Las  aglutininas  gonocó- 
cicas  son  muy  difusibles  o inestables  y su  aná- 
lisis podrá  servir  como  elemento  de  diagnósti- 
co, ya  que  se  eliminan  de  prisa  cuando  desa- 
parece la  enfermedad  originaria  y subsisten 
en  el  período  de  actividad  neisseriana. 

Las  aglutininas  d«  la  sangre  y la  vacunotera- 


pia en  Las  complicaciones  blenorrágicas.  Con- 
clu.siones: 

Las  vacuna»  pueden  y deben  emplearse  en 
vísperas  y en  el  curso  de  cualquier  complica- 
ción, pues  nunca  se  ha  observado  ningún  efec- 
to perjudicial  y,  en  cambio,  muchos  favorable.’’. 

El  examen  de  la  aglutinación  de  la  sangre 
en  las  complicaciones  blenorrágicas  es  un  ele- 
mento Utilísimo  para  su  diagnóstico,  pues  cuan- 
do se  encuentra  que  es  alto,  demuestra  que 
aquella  es  de  corta  duración  y que  tiene  ten- 
dencia a la  resolución,  y viceversa. 

Las  experiencias  de  los  autores  han  sido  he- 
ch.as  en  un  inmenso  número  de  enfermos. 

E.  Oaxcía  Cabrera,  M.  D. 
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MEDICACION  OPOTERAPICA,  VITAMINICA,  RE- 
GULARIZADORA  DEL  EQUILIBRIO  ELECTRO- 
LICTICO  DEL  TEJIDO  NERVIOSO 

NEURASTENIA 
AGOTAMIENTO  CEREBRAL 
DEPRESION  NERVIOSA 

FORMULA  POR  DISCOIDE: 

Lipoicles  Cerebrales  ] aa 
Corteza  Suprarrenal  0.025 
Substancia  Testicular  J Gram. 

Glicerofosfato  de  ] aa 
Sodio  y Magnesia  [ 0.05 
Lactato  de  Cal  J Gram. 

Habas  de  San  Ignacio  1 Mgr. 

Pasionaria  0.025  Gram. 

DOSIS: 

De  6 a 10  Discoides  Diarios. 


.Miu'slias  y literatnra  a la  disposición  de  los  señores  médicos. 


Agente  de  (’AKLO  KKIÍA.  S.  A. 

BRAULIO  CABALLERO, 

1’.  o.  líox  4’Jl,  íSan  .Iiian,  1*.  li. 
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Fórmulas  Pluriglaiidulares 


Compuesto  Endocrino  de  COLE  No.  3. 


(Compue.'ilo  Pituitario-ThymusI 

Lobo  anterior  de  la  pituitaria. - 2 grs. 

Substancia  del  thymus grs. 

Substancia  tiroidea  1 gr. 

Glicerofosfato  de  calcio 1 gr. 

I 

Indicaciones : 


Desarrollo  defectuoso  en  niños,  físico  o 
mental,  raciuitismo,  dermatosis  de  la  ado- 
lescencia, condiciones  reumáticas  crónicas 
y epilepsia. 

Dosis: 

Una  cápsula  dos  veces  al  dia  después  de 
las  comidas  para  niños  menores  de  cinco 
años.  En  niños  de  más  edad  una  cápsula 
tres  o cuatro  veces  al  día.  Continúese  el 


tratamiento  por  varios  meses  o hasta  que 
el  médico  lo  juzgue  necesario. 

Compuesto  Endocrino  de  Cole  lío.  4. 


(Compuesto  ovárico) 

Substancia  ovárica  3 grs. 

Substancia  pituitaria  Vs  gr. 

Substancia  tiroidea  1 gr. 

Compuesto  mineralizante  de 
Cole  Xo.  12 2 grs. 


Indicaciones:  Se  usa  en  irre .;ularidades 
en  la  pubertad  y época  de  cambdo  de  vida, 
deficiencia  ovárica,  trastornos  menstrua- 
les, mala  nutrición  acompañada  de  desa- 
rrollo físico  pobre  en  niñas  jóvenes. 

DOSIS:  Una  cápsula  cuatro  veces  al  día 
después  de  las  comidas  v a la  hora  de  acos- 
tarse. 


COLE  CHEMICAL  COMPANY 

ST.  LOUIS,  Mo. 

Representante  en  Puerto  Rico:  LUIS  F.  BALAGUER. 


Modernización  de  una  Idea  Antigua 


Hay  cicilas  ideas  antiguas  (luc  persisten  en  medicina 
lel)id()  a (|ne  son  buenas. 

fuá  de  ellas  es  el  uso  del  eni|)lasío  antiflogístico. 

La  modernización  de  esta  cataplasma  es 


la  Super-Cataplasma  — NUMOTIZINE. 


JOn  ella  se  encuentra  como  l)ase  del  emplasto  la  caoli- 
na  coloidal,  impregnado  de  guayacol  y creosota. 

Mu  cuabiuier  caso  en  que  el  uso  de  un  emplasto  o nna 
catai»lasma  es  indicado,  Numotizine  dará 

SUPER  - RESULTADOS. 


líecete  usted  N'umotiziiie  para  el  alivio  del  dolor,  liin- 
cliazones  y dolencias  causa<las  por  torceduras,  contusio- 
nes u otros  traumatismos  e.xternos.  Es  un  gran  l'actc)!' 
en  (d  control  del  dolor  y desaiuirición  de  la  liincliazón 
causada  por  granos,  carbunclos,  orípiitis,  ovaritis,  etc. 

NUMOTIZINE,  Inc. 

900  North  Franklin  St-,  Chicago,  TT.  S.  A. 


Robert  & Santini,  Distribuidores. 


Avenida  Poncc  de  León, 

SAN  JUAN,  PUERTO  RICO. 


CARBARSONE  LILLY 

Amebicida  Digno  de  Confianza 

Carbarsone  es  una  valiosa  adición  a la 
terapia  de  la  amibiasis.  Es  eficaz  sin  trata- 
miento coadyuvante.  No  es  tóxico  en  poso- 
logia  efectiva  ni  interviene  con  los  quehaceres 
del  enfermo.  Carbarsone  se  presenta  en  cáp- 
sulas para  administración  oral. 


ELI  LILLY  AND  COMPANY 


INDIANAPOLIS,  INDIANA,  E.  U.  A. 


^ HAmiTO  DNivERsmr 
SCHOOL  OF  MEDICINE  AND  PUBLIC  HEAWTW 
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EXTRACTO  DE  HIGADO  “E  - 29  VALENTINE”  Y 
EXTRACTO  DE  HIGADO  “E-29  VALENTINE”  CON  HIERRO. 
EXTRACTO  DE  HIGADO  EN  FORMA  ACUOSA. 


Ambos  productos  contienen  el  principio 
Cohn-Minot  para  la  Anemia  Perniciosa 
así  como  la  fracción  de  Whipple  para  la 
Anemia  Secundaria  y el  complejo  vita- 
mínico B.  De  una  potencia  uniforme, 
obtenido  sin  usar  alcohol. 

Con  hierro  está  indicado  en  la  Anemia 
Secundaria.  Iguales  tamaños  (frascos 
de  8 onzas)  y al  mismo  precio,  con  o sin 
hierro. 


VALENTINE’S  MEAT  JUICE  COMPANY, 
RICHMOND,  VIRGINIA 


A 


PODEROSO  RECONSTITUYENTE 
INDISPENSABLE  EN  TODAS  AQUELLAS  DOLENCIAS 
EN  QUE  EL  ORGANISMO  NECESITA  REPONER 
SUS  ELEMENTOS  VITALES. 


Elaborado  por 

ANDROMACHUS  CORPORATION 

DE  NEW  YORK. 

Representante:  ENRIQUE  VELEZ  POSADA, 
Apartado  1018 — San  Juan,  P.  R. 
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HEL_MITOL 

BRAND  OF  CITRAMIN 

(Anhidrometilencitrato  de  hexametilentetramina) 

POTENTE  ANTISEPTICO  DE  LAS 
VIAS  URINARIAS 

Acción  segura  y rápida. 

Excelente  tolerancia.  Por  su  especial  composición  des- 
prende formaldehido  aun  cuando  la  reacción  de  la  orina 
sea  alcalina,  aclarando  ésta.  Valioso  auxiliar  en  el  trata- 
miento de  la  blenorragia  uretral  y profiláctico  en  el  ca- 
teterismo. 

INDICACIONES:  Cistitis.  Uretritis.  Prostatitis-  Pielitis.  Litiasis 
biliar-  Ang'iocolitis.  Colecistitis.  Fiebre  tifoidea, 

DOSIS:  1 tableta  3 ó 4 veces  al  día. 

El  Helmitol  ejerce  su  acción  tanto  en  los  medios 
ácidos  como  en  los  alcalinos. 

PRESCRIBASE:  Helmitol  1 tubo. 

REPRESENTANTES  EN  PUERTO  RICO 

PROPRIETARY  AGENCIES.  INC. 

Calle  Tetuán  No.  1 - Box  402  - San  Juan,  P.  R. 


T^rescriba  siempre 

Neosatvarsan 

3\Cunca  ‘‘Neo'' 


La  ANTIPII  lo  GI  STINE 

usada  en  Dermatologíá  actúa  ex- 
clusivamente como  un  tópico  esti- 
mulante. Ya  bien  sea  en  casos  de 
Dermatitis  exfoliativa,  Excema  im- 
petiginoso  o seco,  Lichen  o Psoriasis 
los  resultados  son  comiinmente  rá- 
pidos y seguros. 

El  escozor  intolerable  del  Excema 
desaparece,  dando  al  paciente  des- 
canso completo. 

El  efecto  de  la  medicación  interna  se 
prolonga  e intensifica  por  medio  de 
la  acción  detersiva  de  la  Antiplilo- 
gistine  aplicada  conjuntamente  o 
antes  de  comenzar  el  tratamiento 
específico. 


Solicite  muestra  y 
literatura 


r e s c 


riba 


^rhe  Denver  Chemical  Manufaeluring  Co. 
163  Variok  Street  Nueva  York,  E.  U.  A. 


LUIS  GARRATON,  P.  O.  Rox  1511,  San  Juan. 


Películas  Eastman  para 

FOTOGRAFIAS  CLINICAS 

• 

PELICULA  EASTMAN  "PORTRAIT"  EXTRA- 
VELOZ. Ideal  como  medio  de  registro  no  sensible  al 
color.  Es,  dentro  de  esta  clase,  la  película  más  sensible, 
tiene  gradación  fina  y suave  y gran  “latitud’’  o margen 
de  sensibilidad.  Se  adapta  sobre  todo  para  foto- 
grafías clínicas  de  enfermedades  de  la  piel. 


PELICULA  EASTMAN  PANCROMATICA  "POR- 
TRAIT". Posee  gran  velocidad  y extrema  sensibilidad 
al  color  que  le  permiten  registrar,  en  monocromía,  el 
valor  relativo  de  los  colores.  Contraste  bajo  y gran 
escala  de  gradación  son  también  características  de  esta 
película.  Es  la  indicada  para  fotografías  de  cuerpos 
gruesos. 

• 

PELICULA  EASTMAN  "PROCESS".  Produce  foto- 
grafías de  contraste  pronunciado  y de  gran  densidad. 

Es  el  material  apropiado  para  la  reproducción  de 
grabado,  escalas,  etc.,  y para  hacer  positivas  trans- 
parentes para  fines  de  exhibición. 

En  la  fotosrafía  clínica,  cada  caso  requiere  emulsión  diferente  para  ob- 
tener los  mejores  resultados  posibles.  Las  tres  Películas  Eastman  descritas 
más  arriba  proporcionan  una  selección  que  se  adapta  a todo  caso  patológico. 
Estas  películas  Kodak  se  suministran  sea  con  base  de  Seguridad  o bien  al  Nitrato. 

Enviamos  a petición  nuestro  libro 
''Los  Rayos  X en  Medicina." 

Eastman  Kodak  Company  , Rochester^  N.  Y.,  E.Ü.A. 
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también  el  médico  tiene  derecho 
a dormir  de  nohce 

PERO  el  dolor  parece  cobrar  intensidad  durante 
la  noche  y de  ahí  las  frecuentes  llamadas  tele- 
fónicas al  médico  justamente  cuando  más  ne- 
cesita reposar. 

Una  o dos  tabletas  de  PERALGA  darán  alivio  y 
sosiego  al  paciente  y permitirán  noches  descansadas 
al  médico.  Prescríbase  de  antemano.  PERALGA 
no  es  narcótico. (*)  Puede  darse  bajo  cualquier  con- 
dición como  analgésico  de  efecto  rápido,  eficaz  y du- 
radero. 

(*)  Es  una  combinación 
de  amidopirina  y áci- 
do barbitúrico. 

Para  calmar  el  DOLOR. 

Solicítense  muestras  gratis  a 

SCHERING  & GLATZ,  INC.,  113  W.  18th,  St., 
New  York  City. 


ACEITE  DE  HIGADO  DE 
BACALAO. — Dosis:  tres  o más 
cucharaditas  diarias.  Desagradable 
y difícil  de  administrar.  A menudo 
produce  náusea  y trastornos  gás- 
tricos. 


HALIVER  OIL.— t/na  cápsula  de 
suministra  más  Vitamina 
que  tres  cucharaditas  de  aceite 
hígado  de  bacalao,  y tanta 
Vitamina  D,  como  diez  gotas  de 
Viosterol  250  D. 


dosaje  pequeño  diario — una  o dos 
cápsulas  o diez  o veinte  gotas — de 
Haliver  Oil  con  Viosterol  Abbott, 
elimina  las  diñcultades  de  administra- 
ción, náusea  y trastornos  gástricos  que 
frecuentemente  producen  el  aceite  de 
hígado  de  bacalao.  Prescribiendo 
HALIVER  OIL  CON  VIOSTEROL  y 
especificando  ABBOTT,  puede  Ud.  estar 
seguro  que  sus  pacientes  recibirán 
siempre  la  preparación  original  de 
aceite  de  hígado  de  mero  (Hippoglossus 
Hippoglossus),  la  cual  los  Abbott 
Laboratories  fueron  uno  de  los  primeros 
en  poner  a disposición  de  la  profesión 


médica.  Puede  Ud.  estar  seguro  que 
el  producto  es  puro,  de  un  color  ama- 
rillo oro  claro,  de  una  acidez  insignifi- 
cante y que  será  suministrado  a sus 
pacientes  bajo  prescripción  médica,  a 
precios  comparativamente  más  favo- 
rables que  los  de  aceite  de  híga,do  de 
bacalao,  dosis  por  dosis.  Sus  pacientes 
apreciarán  estas  ventajas.  Simple- 
mente recuerde  al  prescribir  contra  las 
afecciones  que  requieren  aceite  de 
hígado  de  bacalao  o Viosterol  en  Aceite, 
que  el  HALIVER  OIL  CON  VIOSTEROL 
260  D,  ABBOTT,  es  más  conveniente. 


HALIVER  OIL  con  Viosterol  250  D 


ABBOTT  LABORATORIES,  North  Chicago,  III.,  E.U.A. 

S:rvanse  enviar  una  muestra  gratis  de  Haliver  Oil  con  Viosterol  250  D,  Abbott,  a : 

Dr.  . 

Domicilio^  - 

Ciudad  j Pai- 


Representatives:  LLOMPART  BROTHERS  CO. 

63-65  ALLEN  ST.— SAN  JUAN,  P.  R- 


¿De  dónde  recibe  nsted  la  leche  para  su  familia, 
para  sus  niños? 

¿De  fértiles  praderas,  donde  las  vitaminas  y otros 
elementos  saludables  en  los  productos  de  lechería 
son  más  abundantes?  ¿De  establos  donde  el  gana- 
do está  estrictamente  examinado  y las  normas  de 
lechería  rígidamente  mantenidas?  Usted  no  pue- 
de correr  riesgos  con  la  leche  de  sus  niños. 

Use  KLIM  y no  dude  más  de  la  pureza  de  la  le- 
che que  usted  usa.  Porque  KLIM  es  ^eche  fresca, 
alimenticia,  producida  en  los  mejores  establos 
del  mundo.  Rica  en  substancias  nutritivas  — in- 
cluyendo todas  las  vitaminas  — está  rígidamente 
inspeccionada  para  asegurar  su  pureza. 

Agregue  agua  a KLIM  y obtendrá  leche  fres- 
ca, rica  en  crema,  sana  y alimenticia  para  niños 
y adultos. 

Si  usted  quiere  leche  pura,  alimenticia  y unifor- 
me para  su  niño,  use  KLIM. 

DISTRIBUIDORES : 

PLAZA  PROVISION  COMPANY 

SAN  JUAN,  PUERTO  RICO. 
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LA  SIFILIS  EX  PUERTO  RICO 

II  EfthuVio  estadístico  de  las  reaocioiies  de  fijación  '.del  contideni.ento  y de 
precdpitación  practicadas  en  el  Laboratorio  liiolóyico  durante  los  años 
19P, 1-19^2  y 19?,2-10ÍÍP..  * 

O.  COSTA  MANDRY,  M.  D. 

Ean  Juan,  P.  R. 


En  1921(1-2)  publicamos  un  tral)ajo 
en  el  cual  analizamos  los  resultados  ob- 
tenidos en  el  examen  do  un  gran  número 
de  muestras  de  saufire  por  medio  de  la  re- 
acción de  Wassermann  y (ine  fueron  prac- 
ticados rutinariamente  en  los  Laborato- 
rios Riolófíicos  del  Departamento  de  Sa- 
nidad en  San  Juan,  y Ponce.  Asimismo 
estudiamos  los  resultados  obtenidos  en 
el  examen  de  un  «ran  número  de  mues- 
tras de  sangre  tomadas  por  nosotros  en 
I la  zona  rural  de  Puerto  Rico. 

< En  el  i»resenie  trabajo  vamos  a coinpa- 
t rar  los  resultados  de  aípiellos  estudios 
j con  los  obtenidos  en  los  dos  iiltimos  anos 
í en  el  examen  de  las  muestras  que  se  reci- 
i ben  rutinariamente  en  el  Laboratorio  para 
1;  examen  serológico  por  lues.  Este  traba- 
li  jo  es  por  lo  tanto  una  ampliación  y repe- 
. tición  de  algunas  de  las  fases  del  trabajo 
I publicado  en  1921 . 


* Del  Laboratorio  Biológico  del  Departamen- 
to Insular  de  Sanidad  y la  Escuela  de  Me- 
dicina Tropical  de  la  Universidad  de  Puerto 
Rico,  bajo  los  auspicios  de  la  Universidad 
de  Columbia. 


Métodos  rosados  en  el  presente  Estudio 

La  técnica  de  Wassermann  usada  en  el 
examen  de  estas  muestras  sólo  se  dife- 
rencia de  la  usada  en  1921(1)  en  que  la 
incubación  primaria  consiste  de  dos  ho- 
ras al  frío  (una  temperatura  (le  d a 8° 
C)  seguida  de  15  minutos  a 27°C,  en  lu- 
gar de  i/ó  hora  en  baño  de  María  a 27°C. 
En  la  reacción  de  Kahn  usamos  esta  vez 
la  misma  técnica  de  entonces.  (2) 

Tanto  el  antígeno  colesterinizado 
(0.1/0(11  usado  (MI  la  reacci('>n  de 
Wasseimann  como  el  antígeno  de  Kahn 
fueron  prepara(los(2-l)  por  nosotros  y 
debidamente  titulados  y compnvado.s  con 
antígenos  que  habían  estado  en  uso  con 
resultados  satisfactorios. 

Material  Usado 

1. — 11,420  exámenes  rutinarios  en 

ciados  al  Laboratorio  Biológico  de  San 
Juan  en  los  cuales  se  practicó  a un  mismo 
tiempo  la  prueba  de  Wassermann,  y 1.a 
reacción  de  Kahn.  Estas  muestras  se  es- 
cogieron del  número  total,  al  azar,  esto 
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e.s,  todas  aquellas  en  que  había  suficiente 
suero  para  practicar  ambas  técnicas.  Los 
resultados  de  los  exámenes  así  practicados 
comprenden  un  período  de  10  meses,  o sea 
desde  julio  1,  1932  hasta  abril  30,  1933. 
Los  datos  obtenidos  fueron  clasificados 
por  grupos  de  edades,  por  sexo  y por  co- 
lor. 

2.  — Certificados  de  salud.  A los  in- 
dividuos que  hacen  solicitud  de  certifica- 
do de  salud  en  las  unidades  de  salud  i»ú- 
blica  se  practica  una  reacción  de  Wassei- 
mann  antes  de  extenderles  dicho  certifica- 
do. El  total  de  exámenes  aquí  incluido 
representa  un  período  de  22  meses,  o sea, 
desde  julio  1,  1931  hasta  abril  30,  1933,  y 
.solamente  se  toma  en  cuenta  la  reacción 
de  Wassermann  porque  en  mucho.s  de  los 
especímenes  no  es  posible  hacer  ambas 
ju’uebas  debido  a la  pequeña  cantidad  de. 
sangre  que  se  envía. 

3.  — El  total  de  reacciones  de  Wasser- 
mann llevadas  a cabo  en  los  laboratorios 
de  San  Juan  y Ponce  durante  los  años 
fiscales  de  1931-32  y 1932-33. 

4.  — Las  reacciones  de  Wa.ssermanu 
y de  Kahn  que  se  practican  en  algunas  ins- 
titucione.s  del  gobierno,  a saber,  los  Ho- 
gares de  Niños  y Niñas,  el  Manicomio  y 
el  Presidio,  durante  los  años  fiscales  de 

1931 - .32  y 1932-33. 

5.  — Cuerpo  de  comadronas  auxiliai’es: 

La  Dra.  Martha  Eobiert  de  Komeu. 

Jefe  del  Negociado  de  Higiene  Infantil 
del  Departamento  de  Sanidad  de  Puerto 
Rico,  al  organizar  el  cuerpo  de  comadro- 
nas auxiliares  de  acuerdo  con  la  Ley 
No.  31  de  1931,  decidió  practicar  una 
reacción  de  Wassermann  a cada  una  de 
estas  parteras.  Se  incluye  el  resultado 
de  394  reacciones  practicada.s  en  el  La- 
boratorio Biológico  durante  el  año  fiscal 

1932- 33. 


fi. — Obreras  en  talleres  de  costura: 

Durante  el  mes  de  julio  de  1933  la 
oficina  local  de  Sanidad  de  San  Juan 
procedió  a tomar  una  muestra  de  sangre 
a cada  una  de  las  obreras  en  varios  de 
los  tallei'es  de  costura  localizados  en  San 
Juan.  Este  grupo  se  compone  de  mu- 
jeres adultas,  en  aparente  buen  estado 
de  .salud,  y toilas  proceden  de  la  zona 
urbana. 

No  so  incluye  en  este  estudio,  como 
hicimos  en  el  anterior,  grupos  especiales 
de  la  zona  rural  y iirbana  o mujeies  ges- 
tantes. La  mayoría  de  los  dato.s  usados 
I)rovienen  de  personas  de  la  zona  urbana 
o de  los  pequeños  pueblos  de  la  isla. 

r)¡í<(^usióii 

En  e!  trabajo  (pie  publicamos  en  el 
1931.  nos  extendíamos  en  consideraciones 
generales  comparando  los  resultados  ob- 
tenidos en  las  pruebas  de  fijación  del 
complemento  en  los  laboratorios  insula- 
res del  Departamento  de  Sanidad  de 
Puerto  Rico  en  San  .luán  y Ponce  con  los 
obtenidos  en  instituciones  similares  de 
Estados  Unidos  y otros  países.  A.sí  tum- 
hién  presentábamos  los  resultados  de  las 
reacciones  de  fijación  del  complemento  y 
de  j)reci¡)itación  en  mujeres  gestante.s,  en 
grupos  sin  seleccionar  de  la  zona  urbana 
y la  zona  rural,  y un  resumen  de  las  pri- 
meras 400  autoi)sias  practicadas  en  la 
Escuela  de  Medicina  Ti*opical  en  las  cua- 
les se  demostró  evidencia  de  infección  sí- 
iilítica.  Dosi»ués  de  interpretar  y estu- 
diar los  datos  obtenidos,  llegamos  a la 
conchisión,  tomando  en  consideración  las 
('dades  no  incluidas  en  dicho  estudio,  la 
distribución  y composición  poblacional  y 
los  diferentes  resultados  obtenidos  en 
los  distintos  gru]ms  de  que  el  5%  repre- 
sentaba una  cifra  ajiroximada  de  la  in- 
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fección  sifilíticii  en  la  población  total  de 
Tuerto  Rico,  basando  dicha  aseveraciÓJi 
desde  lue^o,  en  los  resultados  obtenidos 
en  las  reacciones  de  Wassermann  practi- 
cadas. Para  la  población  urbana  calcu- 
lamos alrededor  de  un  10%.  Llamába- 
mos la  atención  hacia  la  errónea  opinión 
enunciada  en  numerosas  ocasiones  de  que 
(>n  Puerto  Rico  un  enorme  porciento  de 
ja  imblación  es  sifilítica.  Nuestros  cAlcu 
los  incluían,  como  hemos  dejado  apunta- 
do, toda  la  población  y no  grupos  especí- 
ticos  de  edades,  clases  determinadas, 
etc. 

En  e.ste  trabajo  comparamos  los  resul 
lados  obtenidos  entonces  con  los  de  los 
dos  últimos  años  en  muestras  proceden- 
tes principalmente  de  la  zona  urbana. 

El  porciento  positivo  en  el  total  de 
muestras  varía  muy  poco  del  obtenido  en 
lO.*!!  en  el  Laboratorio  de  San  Juan.  En 
el  año  19.^.2-.‘Í3,  en  el  Laboratorio  de  Pon- 
ce,  se  nota  un  ligero  aumento  en  el  por- 
ciento de  positivos;  esto  indudablemente 
se  debe  a la  modiíicación  introducida  en 
la  técnica,  siguiendo  el  mismo  método 
que  se  usa  en  San  Juan  y usando  los  mis- 
mos reaetivos.  (Vea  Tabla  N'o.  1) 

En  los  certificados  de  salud  los  resul- 
tados son  similares  en  ambos  estudios, 
asimismo  los  resultados  de  las  muestras 
procedentes  de  las  instituciones  del  Go- 
bierno. (Vea  Tablas  Nos.  2 y J) 

En  el  cuadro  demostrativo  No.  4 en 
que  analizamos  11,42(5  reacciones  de 
Wassermann  y de  Kahn  con junramente, 
clasificando  los  sujetos  por  edad,  sexo 
y color,  se  comprueban  válidos  los  resul- 
tados obtenidos  en  19551,  en  cuanto  a un 
¡ porciento  de  positivos  mayor  en  la  raza 
I de  color,  en  el  sexo  masculino  y en  los 
j grupos  de  edades  mayores  do  20  años.  En 
el  cuadro  No.  podemos  comprobar  que 


el  71.22%  de  11,426  reacciones  de  Wasser- 
mann practicadas  corresponde  al  grupo 
adulto  (mayores  de  20  años)  que  compone 
el  45.6%  de  la  población  total,  mientras 
que  al  grupo  de  niños  y adolescentes 
(menores  de  15  años),  que  comprende  el 
-51.9%  de  la  población,  sólo  correspondió 
el  6. 86  de  las  muestras.  Estos  resulta- 
dos en  cnanto  a la  proporción  de  posití- 
\o.s  en  uno  y otro  grupo  de  edades  ha  de 
lomarse  en  cuenta  al  calcular  la  propor- 
ción de  sifilíticos  en  la  población  en  ge- 
neral basada  en  las  reacciones  positivas 
de  Wassermann.  (Vea  Tabla  No  5) 

De  .‘594  exámenes  practicados  al  cuerpo 
de  comadronas  auxiliares  de  Puerto  Rico, 
217  (55.07%)  corresponden  a personas 
que  habitan  en  la  zona  rural.  Todos  los 
sujetos  son  adultos  y del  sexo  femenino; 
272  (69.02%)  mayores  de  40  años,  80 
(20.2%)  entre  las  edades  de  30  a 39 
años  y 28  (7.10%)  de  20  a 29  años.  Los 
iiesultados  positivos  varían  de  acuerdo 
con  la  edad,  siendo  el  porcentaje  más 
alto  en  aquellas  personas  que  habitan 
la  zona  urbana  y en  los  grupos  de  eda- 
des más  altos.  (Véase  la  tabla  No.  6) 

Las  485  obreras  de  costura  de  San 
Juan,  representan  un  grupo  heterogéneo, 
<le  la  zona  urbana,  en  el  cual  el  porcenta- 
je iK)sitivo  de  la  reacción  de  Wassermann 
fué  14.62.  El  22%  son  m.ayores  de  20 
años  y el  78%  fluctúan  entre  las  edades 
de  15  a -‘tO  año.s.  De  este  grupo  el  41% 
pertenece  a la  raza  de  color.  El  12.62% 
fné  positivo  en  la  raza  blanca  y el  16.08% 
en  la  raza  de  color.  (Véase  la  tabla 
No.  7) 

Como  es  sabido  la  sífilis  es  menos  fre- 
cuente en  las  edades  inferiores  a 15  años 
V naturalmente  al  determinai-  el  porcicn- 
to  total  en  las  muestras  examinadas  la 
]>equeña  proporción  de  muestras  que  co 
rresponde  a este  grujio  de  edades  hace 
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TABLA  No.  1 

Beacciones  Wassermann  practicadas  en  los  Laboratorios  Bioló- 
gicos de  San  Juan  y Ponce:  1931-1932  y 1932-1933 


SAN  JUAN 

PONGE 

TOTAL 

AÑO 

Número 

de 

% 

Número 

de 

% 

Número 

de 

% 

Exámenes 

Positivo 

Exámenes 

Positivo 

Exámenes 

Positivo 

19.31-1932  

30,479 

18.4 

8,808 

12.01 

39.287 

16.97 

1932-1933  

28,63.5 

17.76 

10,473- 

1 1.95 

39,108 

17.01 

TOTAL  .... 

59,114 

18.09 

19,281 

18.60 

78,395 

16.97 

TABLA  No.  2 

Reacciones  de  Wassermann  procedentes  de  algunas  de  las  Insti- 
tuciones del  Gobierno  In.snlar:  1931-32  y 1932-33 


1931-1932 

1932-1933 

% POSITIVO 

% POSITIVO 

Número 

Nilniero 

Wass. 

Kahn 

Wass. 

Kahn 

Asilo  (le  Niños 

411 

7.3 

5.8 

400 

' 

8.14 

.\silo  de  Niñas.... 

261 

3.06 

3.08 

10 

10 

- 

Manicomio  

868 

16.59 

18.06 

565 

18.40 

18.90 

Presidio 

590 

1 

22.54 

24.49 

373  1 

20.10 

18.95 
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TABLA  No.  3 

líeaccioiies  tie  AViisseiniaun  p rae  tica  das  en  los  pueblos  donde 
existen  Ujiidades  de  Halad  Pública  : Julio  1,  1931  a Abril  30,  1933 


TOTAL  DE  EXAMENES 

PR.\CTICADOS 

EXAMENES  PRACTICADOS  A 
SOLICITANTES  DE 
CBRTIFIC.VDOS  DE  SALUD  (*) 

N úmero 

% Positivo 

N úmero 

% Positivo 

San  Juan  

V2M‘¿ 

21.1 

2,087 

13.17 

Ponce  

.5.545 

15. 

434 

10.6 

Cluayania  

1,616 

13.3 

72 

9.7 

Caguas  

:},512 

18.4 

338 

18.2 

Río  Piedras  

J,467 

15.43 

657 

12.78 

Yabucoa  

1,192 

13.08 

229 

13.9 

Adjuntas  

1 ,103 

1 8.75 

117 

3.41 

Cayey  

2,109 

12.09 

370 

12.4 

Jnneos  

1 ,746 

14.71 

126 

16.66 

Aguadilla  

1,455 

15.2 

— 

— 

Mayaguez  

2,827 

10.5 

1,068 

9.18 

Humacao 

2,367 

18.08 

518 

16.02 

Arecibo  

2,172 

23.84 

10 

20. 

Bayamón 

2,114 

16.7 

661 

19.2 

Manatí 

1,130 

13.8 

282 

15.2 

Barceloneta  

366 

15. 

62 

19.3 

Xaguabo  

1.413 

1 12.31 

387 

13.69 

Maunabo  

781 

i 10.6 

161 

14.9 

Cataño 

1,726 

20.8 

680 

18.5 

i Moca  

434 

9.2 

i 

— 

— 

j TOTAL  .... 

50.047 

j 16.85 

8,259 

13.5 

Estos  exámenes  están  incluidos  en  el  total. 


TABLA  No.  4 

Examen  ile  11,42()  muestras  de  sangre  practicadas  de  acuerdo 


(*)  Incluye  los  exámenes  sin  clasificar. 
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TABLA  No.  5. 

(^lanificación  de  11,426  Reacciones  de  Wassermann  de  acuerdo 
con  la  edad,  el  sexo  y el  color  de  los  examinados:  Julio  1 de  1932 
a abril  30  de  1933  y composición  de  la  población  de  Puerto  Rico  en 
cuanto  a edad,  sexo  y color,  calculada  para  el  1ro.  de  julio  de  1932. 


i 

EXAMENES  PRACTICADOS 

POBLACION 

DE  PUERTO  RICO 

NUMERO 

% del 

TOTAL 

Por  Ciento 

Positivo 

NUMERO 

% del 

TOTAL 

Jlenoivs  (lo  10  año.'í 

221 

1.90 

8.0:5 

102,587 

29.0 

10  1 1 yñu.s 

j 500 

1.90 

i 1 

! 10.72 

1 

1 200,201 

i 

12.09 

15-19  años 

i 

1 , 150 

12.71 

1 i 

1 

1 1.71 

I 

199.298 

12.5 

20-l.’9  años 

1,010 

25.0-5 

1 

18.20  j 

251,197 

15.9 

oO  años  o más j 

1 

i 1,099 

1 

25.87  i 

1 19.1 

171,911 

29.7 

2.777 

21.20 

' 21.12 

107.309 

25.49 

Blancos  

7.751 

07.8:5 

! 15.02 

1.  190.191 

71.50 

fiombrcs  

1.001 

:55.50 

19.70 

i 

798.978  1 

! 

.50.01 

3Iuiercs  

0.101 

55.57 

i 

i 15.12 

1 

798.522  1 

1 

19.98 

TOT.M 

1.1,120 

— 

17.12 

! 

1.. 597,500 

i 

I 


TABLA  No.  6 

Resultado  de  la  Reaeeióii  de  Wassermaiiii  en  oí)4  Comadronas 
Auxiliares 


ZONA  URBANA  ! 

EDADES 

ZONA  RURAL 

TOTAL 

N úinero 

% Pos.  1 

Número 

% Pos. 

Número 

% Pos. 

ÜÜ  2íi  aüus : 20 

5.1 

8 

12.5 

28 

7.11 

oO-BO  aiio,s 17 

1 

12.76 

33 

15.15 

80 

13.75 

1 

10-1'J  años 11 

21.05 

83 

11.15 

131 

15.67  i 

50  0 más 15 

>>•> 

93 

9.67 

138 

13.76 

¡Sin  flasilicai-  — 

— 

21 

16.66 

TOTAL  ....  1 153 

16.09 

i 

217 

12.11 

391 

1 

11.16  j 

TABLA  No.  7 

Resultado  de  la  Reacción  de  Wassermann  en  485  obreras  en 
Talleres  de  Costura  en  San  Juan 


EDADES 

RAZA  BLANCA 

RAZA  DE  COLOR 

TOTAL  ¡ 

Número 

% Pos. 

Número 

% Pos. 

Número 

% Pos. 

15-19  años 

69 

8.69 

53 

20.75 

122 

13.9 

20-29  años 

111 

13.88 

113 

13.27 

257 

13.62 

30-39  años 

51 

20.37 

21 

12.50 

78 

17.95 

10-19  años 

19 

10.52 

8 

37.50 

27 

18.51 

50  años  0 más 

— 

— 

1 

— 

1 

— 

I TOTAL  .... 

286 

13.63 

199 

16.08 

185 

11.63 
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aiiiiicnlar  el  poieieiito  »Ie  [)Osiliv<)s  en  el 
íulal  de  los  pacientes. 

La  proporción  del  luimero  de  iniiestras 
(..vainilladas  clasificadas  iior  raza  y se.vo 
se  asemeja  más  o menos  a la  projiorción 
(le  estos  mismos  yrupos  en  la  población 
lofal  de  Lnerlo  líico. 

En  el  grupo  de  edades  mayores  de  -Ó 
años  el  porciento  de  leacciones  positivas 
como  era  de  esperarse,  fue  mayor.  La 
mayoria  de  las  11, ilid  muestras  (pie  fue 
ron  estudiadas  por  grupos  de  edades, 
sexo  y color,  provienen  de  la  zona  urba 
na  que  compone  solamente  alrededor  d(d 
3f)%  de  la  población  total  de  Puerto  Ki 
co.  Es  sabido  (pie  la  sífilis  abunda  más  en 
los  pueblos  y ciudades,  esto  es,  en  la  zona 
urbana  que  en  la  zona  rural.  De  ñO,!)!? 
exámenes  practicados  en  personas  que  pro 
venial!  de  20  iuunici]ialidades  de  la  isla 
de  Puerto  Pico  en  tas  cuales  hay  esta 
blecidas  y funcionan  unidades  de  salud 
pública  del  Departamento  de  Sanidad, 
el  porciento  de  reacciones  de  Wassermann 
positivo  filé  de  IG.SÓ.  Entre  estos  50,017 
exámenes  Iiabía  8,2.50  de  individuos  que 
solicitaban  certificados  de  salud  com- 
prendiendo éstos  un  grupo  de  la  pobla- 
ción adulta  sin  seleccionar,  a quienes  el 
Departamento  de  Sanidad  exige,  para  ex- 
tender el  certiíicado,  que  se  practiipie 
una  reacción  de  Wassermann.  El  porcieu- 
lo  de  positivos  entie  estos  asiiirantes  a 
tertiñeados  de  salud,  la  inmensa  mayo 
lia  de  los  cuales  proceden  de  la  zona  ur- 
bana, y son  i>ersonas  mayores  de  quince 
años,  filé  de  10.5. 

Debemos  recordar  que  una  parte  de  es- 
tos exámenes  son  practicados  a personas 
( n quienes  se  sospecha  sífilis  y que  pro- 
tienen  de  las  clases  más  pobres  en  las 
cuales  la  enfermedad  es  más  frecuente. 

Tomando  en  cuenfa  todas  estas  consi 
deraoiones  y comparando  los  resultados 


(■•btenidos  en  este  estudio  con  aquellos 
que  obtuvimos  en  el  estudio  de  ISf.Ol. 
esto  es,  en  la  [tarte  de  aquel  estudio  siuii 
lar  al  presente,  llegamos  a la  misma  con- 
clusión obtenida  entonces,  esto  es,  que 
e’  5%  es  una  cifra  razonable  para  indi 
car  el  grado  de  infección  sifilítica  de  la 
población  total  de  la  isla  de  I’ucrto  Pi- 
co, y (•!  10'/  jiara  la  itoblaeión  urbana 
incluyembt  ('‘stos,  desde  luego,  totlas  las 
edades.  s(‘x<»s.  razas,  gruiios  sociales,  etc. 
I'.n  los  adultos  como  grupo  y especialmen- 
te los  qu(*  habitan  en  la  zona  urbana  es- 
ta cifra  aumenta  considerablemente  así 
tomo  también  esperamos  un  aumento  en 
ciertos  grujios  determinados  en  los  cua 
les  es  sabido  (jue  la  infección  sililítica 
abunda  más. 

líesitinctf 

1.  — rresentamos  el  análisis  de  los 
icsultados  de  las  reacciones  de  Wasser 
mann  y de  Kahn  practicadas  en  los  Labo- 
ratorios Piobigicos  de  San  rfuan  y I’once 
en  muestras  de  sangre  enviadas  durante 
los  años  iy:Jl-;’.2  y 1 y:{2-.’>;>. 

2.  — Este  trabajo  es  una  ampliación 
y repetición  de  ciei-tas  fases  de  un  estu- 
dio (jiie  jiublicamos  en  español  e inglés 
durante  el  año  19:11. 

— El  jiorcentaje  de  positivos  en  tas 
reacciones  de  55'assermann  y de  Kahn 
jiracticadas  fué  más  alto  en  el  sexo  mascu- 
lino, en  la  raza  negra,  y en  el  grupo  de 
edades  mayor  de  veinte  años. 

4.  — De  .50.t)lT  especímenes  rutinarios 
enviados  de  20  jiueblos  diferentes  do  la 
isla  en  los  cuales  funcionan  unidatb's  de 
salud  pública,  el  10.85^/?  dió  resultado 
nositivo  en  la  reacción  de  Wassermann. 

5.  — De  8.2.59  jiruebas  jiara  Wasser- 
laann  en  solicitantes  de  cerriticados  de 
sfilud  procedentes  de  2tf  pueblos  con  uui- 
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ila(leí<  (le  salud  [lúbliea  el  ío..j'/c  dio  un 
resultado  positivo. 

(i.—  De  uu  total  de  78,475  pruebai;  de 
^^asselIuauu  praetieadas  rutiuaiiamen 
*e  eii  san-res  reeibidas  de  toda  la  isla  en 
los  laboratorios  de  í<au  Juan  y Ponce, 
durante  los  años  tiseales  y 1932-3?. 

se  obtuvo  un  10.97%  de  resultados  po- 
sitivos. 

7.  — Eli  las  iuslilueiones  del  gobierno 
el  tanto  por  ciento  de  positivos  en  cada 
institución  varió  muy  poco  de  los  resal 
tados  oldenidos  en  1931. 

8. —  De  un  total  de  11.420  muestr.-.s 
de  .sangre  a las  cuales  se  practicó  la 
prueba  de  Wasserinann  y la  técnica  de 
Kalin  conjuntamente,  se  obtuvo  un 
17.12%  de  reacciones  de  Wassermaun 
liositivas  y un  17.47%  de  reacciones  de 
Kalin  positivas. 

9.  — La  prueba  de  Kalni,  tal  como  ha 
sido  comprobado  por  numerosos  autores, 
dió  un  por  ciento  ])ositivo  mayor  que  la 
reacción  de  Wasseriuann. 

10.  — De  un  total  de  394  especímenes  de 
sangre  del  cuerpo  de  (*omadrouas  auxi- 
liares de  Puerto  Rico,  el  14.40%  dió  re- 
sultados positivos  en  la  reacción  de  Was- 
sermann. 

11.  — En  un  total  de  485  muestras  de 
saugUt*  en  trabajadoras  en  talleres  de 
costura  en  San  Juan,  el  14.03%  dió  re- 
sultados positivos  en  la  reacción  de  Was- 
sermaun. 

12.  — Después  de  comparar  los  i-esulta- 


(ios  obtenidos  en  este  estudio  con  los  del 
estudio  de  1931.  sostenemos  la  opinión 
de  que  la  cifra  de  5%  de  infección  sililí 
tica  para  la  isla  de  Puerto  Rico,  hasta 
tanto  se  demuestre  lo  contrario,  debe  ser- 
vir para  lijar  de  manera  coucluyenie  el 
grado  de  infección  por  dicha  enfermedad 
en  Puerto  Rico.  En  los  centros  urbauos, 
esta  cifra  la  hemos  calculado  en  uu  10%. 
Estos  cálculos  están  basados  en  los  resul- 
lados  obtenidos  en  el  estudio  de  uu  gran 
iiúmero  de  leaccioncs  seiológicas  de  fija- 
ción del  complemento  y de  precipita- 
ción. analizados  e interpretados  por  no- 
sotros en  1931  y en  el  pre.seute  estudio  y 
en  ellos  se  incluyen  todas  las  edades, 
sc.xos.  razas,  así  como  el  domicilio,  ur 
bauo  o rural. 
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The  literal  lire  of  sadisiu  ainl  inasoeliism 
is  very  exteusive,  liaviug  been  ileseribed 
by  vou-Kraft-Ebiug,  For<*l,  Block,  Ellis 
and  others;  but  to  Stekel  we  owe  our 
psychoanalytic  iulerpretatioiis  of  these 
perversions,  which  play  such  an  iiupi^rl- 
aiit  role  in  the  inechauisiu  of  the  libido. 

Stekel  in  his  monumental  work  (1), 
states  tliat  i-eligion  teaches  ns  not  to  hate 
but  to  love  our  neighbor  as  oni-selves,  an 
impossible  task,  as  we  know  from  the 
law  of  bipolarity  that  there  is  no  love 
without  hatred,  and  there  can  be  no 
hatred  without  love.  AVe  know  from 
psychoanalysis  that  love  and  hate  are 
expressions  of  the  life  impulse;  that 
hatred  is  a primary  instinct  in  man  be 
fore  love.  This  was  confirmed  by  Freud 
after  long  resistance.  The  primitive  man 
had  endless  pleasure.  The  nursling  re- 
presents primitive  man  with  striving  for 
IKwraanent  pleasure.  The  child  early 
learns  the  mechanism  of  projection ; 
wishes  for  pleasure  and  pain  in  others. 
‘‘For  me  love,  for  you  hate”.  Cruelty  was 
formerly  a necessity  in  the  struggle  for 
e.xistence. 

There  are  two  external  factors  that 
control  man’s  psychic  life;  hate  and  love: 
or,  better  ex]uessed.  the  life  iminilse  and 
the  death  impulse.  The  life  impulse 
serves  to  ¡n-eserve  the  ego.  The  death 
impulse  i.s  diverted  outwardly  against 
one’s  ego:  there  are  therefore  a creative 
impulse  a n d a destructive  impulse. 
Hatred  is  not  expressed  merely  of  the 


life  instinct.  It  represents  the  death 
impulse.  “I  hate  you  becau'^e  you  threa- 
ten my  ego."  “Creat  men  (Freud)  have 
confessed  that  they  must  have  a friend 
to  love  and  a foe  to  hate  (sometimes  friend 
and  foe  are  found  in  the  same  person). 
Cruelty  is  the  expression  of  hate  and  of 
the  will  to  power.  There  is  no  cruelty 
which  is  not  tinged  with  sexual  pleasure. 
AA’here  this  component  is  absent,  the  cruel 
action  is  wanting.  According  to  Stekel, 
both  sadism  and  masochism  are  the  ex- 
pressions of  sexual  infantilism  and  serve 
for  the  escape  from  normal  sexual  relation- 
ships and  for  masking  of  ascetic  tenden- 
cies. These  tendencies  arise  from  a 
strong  religiousness,  which  may  mani- 
fest itself  in  part  positively  a.s  faith  or 
negatively  as  blasphemy  and  hatred  of 
God  (example  DeSade). 

Schrenk-Notzlng’s  proposal  to  call 
sadism  ah/olaf/niti  (2).  does  not  ex- 
haust the  subject  that  there  are  psy- 
chic sadists  or  i)sychic  inasochists  who 
fantasy  humiliation  of  the  partner  with- 
out causing  him  pain.  The  Freudian 
.school  has  shown  the  connection  of  sad- 
ism with  anal  sexuality.  Sadger(o),  with 
increased  eroticism  of  skin,  muscles, 
mucous  membrane  and  castration  com- 
jilex.  kStekel  maintains  that  anal  sex 
nality  will  be  found  in  every  case  of 
psychosexual  infantilism,  and  castration 
wishes  are  in  every  case  of  sadism. 
Federntdi.  in  his  original  work  shows 
that  the  sexual  feeling  of  the  sadist  are 
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ill  tlu*  glaiis  i>enis,  Uut  in  the  inasoehLst 
the  penis  is  anesthetic  and  the  peiinenin 
is  tile  seat  of  excitement.  Freud  lays 
stress  on  the  erogenous  zones  of  the  skin, 
which  is  confirmed  by  Ferenczi. 

It  is  not  correct  to  accept  sadomaso- 
chism mere]_v  as  a congenital  disposition, 
as  t?ch lister (.“)».  tries  to  do.  He  comes 
to  the  conclusion  that  <ilfiol(ir/iila  is 
the  quantitively  heightened  specific  im- 
pulse to  sexual  pleasui-e.  It  is  a geno- 
typically conditioned  disiiosition.  It  can 
therefore  only  be  evolved  and  not  ac- 
fpiired.  Very  complex  factors  in  its 
develoi»meut  from  the  da.v  of  birth  on 
may  be  demonstrated.  The  oral  and  anal 
zones,  as  well  as  the  other  erogenous 
zones  of  the  pregenital  phase,  further 
the  erogenicity  of  the  skin  and  muscles. 
The’  affective  processfes,  the  oedipus 
complex  in  general,  are  all  psychic  ex- 
periences. (This  includes  everything  that 
the  old  and  the  new  schools  have  stated). 

Stekel  however  maintains  that  sado- 
masochism is  due  to  environment  as  to 
definite  influences  in  childhood.  This 
disposition  exists  in  all  neurotics  who 
have  a strong  impulsive  life.  The 
neurotic  is  a phenomenon  of  reversion. 
Sadism  is  turned  into  masochism  as  a 
result  of  the  consciousness  of  guilt,  but 
it  remains  anchored  in  the  unconscious. 
Stekel  says  that  Schuster  confuses  cause 
and  affect.  It  is  not  sexuality  which 
drowns  out  the  pain.  It  is  with  the  aid 
of  the  affect  that  pain  is  changed  to 
pleasure.  Stekel  has  also  shown  the 
relation  of  sadomasochism  to  homo- 
sexuality, and  that  the  homosexual  hates 
the  woman  and  flees  from  her  lest  he 
become  a criminal  toward  her.  He  re- 
presses his  sadistic  component,  but  in 
various  cases  it  comes  to  light.  In 
masochism  the  sadism  is  directed  to  the 


person  himself.  This  introversion  occurs 
as  the  result  of  guilt — through  moral 
religious  influences  of  childh<x>d. 

The  writer  does  not  want  to  burden 
the  reader  with  further  review  of  the 
literature,  but  reimrts  this  case  he 
analyzed  in  the  tJerman  language  while 
in  >'ieniia  in  11)27.  The  analysis  lasted 
ihree  months  and  was  not  completed  as 
it  wouM  take  very  much  longer  to  effect 
an  adjustment  in  so  difficult  a case.  It 
is  however  reported  to  sdiow  the  mecha- 
nisms and  the  technique  pursued. 

With  these  factors  in  mind  let  us  now 
go  on  with  the  mechanisms  of  this  very 
interesting  case.  The  i>atient  voluntari- 
ly brought  the  following  history  which 
she  had  carefully  prepared. 

UiHionj  as  given  by  patient 

My  maternal  grandfather  was  a house 
painter,  more,  a workman  than  an  artist, 
and  came  of  a typical  family  of  a small 
rural  community.  He  was  very  robust, 
and  reached  a very  old  age.  He  died  of 
apoplexy. 

^ly  maternal  grandmother  lived  to  be 
80  years  old,  and  died  of  senile  debility. 
All  my  mother’s  brothers  and  sisters, 
who  numbcrerl  eight,  were  primitive  and 
very  devout.  One  of  my  maternal  aunts 
was  very  bigoted. 

My  mother  can  be  described  as  ex- 
tremely reticent,  sensitive,  accommodat- 
ing, good-natured,  warm-hearted,  but 
has  a complete  lack  of  ability  to  show 
any  outer  signs  of  tenderness,  and  has 
a marked  dislike  to  demonstrate  any 
affection,  such  as  cai-essing,  kissing  aud 
touching  of  face.  She  has  a mediocre 
education,  is  of  ordinary  intelligence, 
but  has  instinctive  tact.  She  married  my 
father  at  the  age  of  24.  It  was  a love 
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match.  He  was  the  tirst  man  who  entered 
into  her  life,  mother  is  very  domestic- 
ated, i)edantic,  narrow-minded,  and  has 
exct'edingly  old-fashioned  notions.  Her 
life  is  full  of  work  and  no  recreation, 
never  thinks  of  amnseraents,  and  always 
had  to  strive  to  make  both  ends  meet. 
She  is  very  religions,  and  can  be  des- 
cribed as  “a  anvil.” 

My  father  was  an  illegitimate  child 
of  a poor  cottager.  He  had  a very  hard 
youth  and  was  ambitions,  striving  after 
things  and  was  of  a dorainering  nature 
— “a  hammer’’.  He  was  very  .strict  with 
ns  children.  He  may  have  been  fond 
of  ns,  bnt  never  understood  ns  and  was 
very  sadistic.  He  beat  ns  upon  tbe 
slightest  provocation — in  tlie  Imginning 
upon  onr  buttocks,  later  wherever  he 
hapi>ened  to  strike.  He  had  ns  under 
the  strictest  discipline  when  we  were 
still  young.  During  onr  meals  and  during 
our  school  work  at  home  he  could  l>e 
seen  with  his  braces  always  in  one  hand, 
and  “you  must"  was  on  our  mind  con- 
tinually. We  were  always  afraid'  of 
him.  He  was  of  good  habits,  did  not 
smoke,  drink  or  gamble,  but  was  interest- 
ed in  political  affairs,  and  became  ex- 
(‘eedingly  hot-tempered  if  any  one  did 
not  share  his  opinions. 

My  sister  is  24  t'ears  old.  ii^he  is  an 
office  employee  and  leads  a peaceful 
quiet  life.  She  is  engaged  to  he  married 
to  a railway  official.  She  is  .slightly 
hysterical  and  has  a little  trouble  with 
the  apices  of  her  l»ing.s.  She  has  an 
illegitimate  son,  but  does  not  look  after 
him.  He  is  6 t’ears  old,  and  is  being 
brought  up  in  the  country.  There  has 
always  been  .something  of  a tension,  a 
kind  of  ill-feeling,  between  my  sister  and 
me.  She  is  very  intelligent  and  pro- 
gressive. 


My  brother  i.s  10  years  old,  grasps  and 
understands  things  quickly,  but  is 
irritable. 

I was  born  September  IKh,  1001.  1 

will  not  omit  any  incidents,  no  matter 
how  trivial,  and  will  be  ruthlessly  frank, 
ev'en  if  it  is  hard.  According  to  my 
mother’s  statement,  I was  a nine  months 
child  and  weighed  about  4 kilograms. 
And  during  pregnancy  my  mother 
continually  suffered  from  rigor.  At 
birth,  the  fir.st  few  tninutes  I was  with- 
out any  signs  of  life.  From  birth  I had 
a dislike  of  mother’s  milk  and  was 
brought  up  on  cow’s  milk.  Í was  always 
pale  and  without  appetite.  As  far  as 
I can  remember,  1 had  measles  with  a 
slight  pneumonia.  1 was  considered 
hard  to  educate;  otherwise  T was  of 
normal  development,  somewhat  timid, 
and  my  feelings  were  easily  hurt.  There 
was  nothing  striking  about  me. 

The  first  impressions  that  I can  recall 
is  at  the  age  of  six;  m\'  sister  playing 
“papa  and  mama’’  with  me  under  the 
blanket.  Father  come,s  to  see  what  we 
ai’e  doing,  and  my  sister  is  whipped.  1 
do  not  understand  why.  When  I was 
beaten,  I had  feelings  of  deep  com- 
passion. and  the  thought  went  throtigh 
my  mind,  “you  wait  until  I grow  up!" 

At  eight  years  of  age,  I remember 
fathei-  boxing  mother’s  ears.  T was 
terribly  excited.  and  wanted  to  help 
mother — thought  of  striking  back  at  my 
father.  About  that  time  my  sister 
.showed  me  during  the  night  ( 1 believe 
it  happened  once,  but  it  may  have 
happened  oftener)  that  she  had  “already 
got  fatter’’,  also  touched  my  genitals, 
which  left  me  with  a strange,  disagree 
able  impression.  I was  still  very  pious 
— wanted  to  become  a nun  and  brooded 
all  night  concerning  religious  proldems; 
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How  (Ikl  it  liappcMi  that  Clod  created 
the  earth?  How  was  it  shaped  out  of 
a fiery  ball?  Wliere  was  hell?  Where 
was  heaven?  What  a terrible  word  in- 
iinity  was,  nothing  and  again  nothing, 
and  never  an  end.  About  that  time,  one 
night  I heard  mother  say,  in  a very  tired 
and  resigned  way,  to  lather;  “Leave  that: 
go  away;  you  are  liurting  me.”  After 
that  I heard  noises  I could  not  explain 
or  understand,  I was  terrified  with  fear 
about  mother,  but  dared  not  say  anything, 
as  I instinlively  fell  that  there  was  some- 
thing secret  about  that,  and  that  T was 
not  supposed  to  hear. 

Father  had  always  his  hand  in  his 
trousers,  a fact  that  did  not  make  mo 
curious  but  repelled  me,  and  father's 
hand  always  had  such  a strong  nasty 
smell  about  it.  I secured  a prai'er  book 
to  study  the  ten  commandments,  and 
was  attracted  as  by  a magnet:  “Thou 
shalt  not  commit  sins  of  the  flesh.”  I 
rejieatedly  read  the  passage  over  and 
over  again,  and  always  had  a veiy 
.agreeable  and  comfoitable  sensation. 
The  same  thing  haj^pened  if  1 saw  the 
words  “N — 1 or  f — t written  on  a wall  or 
a piece  of  wood  in  church.  In  the 
confessional  1 could  not  mention  rhis 
commandment,  or  its  violation.  1 received 
the  holy  cojnmunion  with  great  awe, 
considering  myself  exceedingly  wicked. 
3Iy  dreams  at  this  jieriod  were  oppressive 
and  frightening,  frequently  reciirring. 
varied  with  dreams  (»f  glittering,  beauti- 
ful jewelry. 

While  at  school  I derived  no  pleasure 
from  my  studies,  but  grasped  things  very 
easily.  I had  a great  inclination  to 
depend  on  my  companions  and  write 
exaggeratedly  loving  letters;  but  none 
of  them  seemed  to  like  me,  T rebelled 
against  criticism,  and  thought  that  my 


teachers  had  no  right  to  imnish  me,  just 
because  they  were  a few  years  older 
than  1,  I thought  that  I had  very  much 
love  iti  me  that  nobody  wanted.  1 
thought  that  my  mother  loved  me,  but 
her  love  was  not  of  a demonstrative  kind, 
and  one  cotild  not  kiss  a mother,  who 
did  not  want  it.  When  mother  was  sick, 

1 was  happy  to  stay  up  nights  to  nurse 
her.  I always  wanted  to  be  at  home 
and  help  my  mother  with  the  home  and 
cooking,  which  she  preferred  to  do  her- 
self. When  we  went  to  Schonbrun,  we 
always  had  to  walk  alone,  and  always 
two  steps  ahead  of  father.  1 never  like 
that,  and  preferred  to  stay  at  home.  At 
this  time  school  became  more  and  more 
of  a burden  to  me,  and  everyone  seemed 
to  be  against  me,  the  teachers,  the  girls; 
no  one  seemed  to  like  me.  Only  mother 
and  father  seemed  to  like  me,  hnt  T 
could  not  reciprocate  my  father's  love, 
and  I did  not  like  father,  and  at  times 
was  cross  and  naughty  with  mother 
because  she  was  to  good.  When  I became 
twelve,  mother  gave  birth  to  a boy.  Fa- 
ther said  he  was  brought  by  the  stork.  I 
did  not  believe  it.  I also  di<l  not  be- 
lieve the  horrible  things  the  girls  told 
me  at  school.  To  a qiiestion  of  why 
women  have  fat  stomachs,  father  replied 
that  they  had  dropsy. 

Somewhat  later,  I had  a giil  friend. 
1 had  permission  To  go  to  see  her  and 
she  to  see  me,  and  while  one  of  us  .sat. 
the  other  knelt  down  and  kissed  the  pan 
between  the  legs.  Even  at  school  there 
were  five  or  six  of  us  that  did  that,  and 
we  often  left  the  class  to  do  these  things. 
Since  the  age  of  six  1 had  played  with 
myself  with  my  fingens,  also  when  I had 
these  attacks  of  compassion  with  myself 
and  when  I thought  of  the  glitrering. 
glistening  pearls.  1 seemed  to  be 
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ashamoxl  tliat  1 did  not  grow  tatter,  and 
1 sometimes  stuck  some  pai>er  sliapod 
into  a ball  under  my  blouse. 

When  I was  fifteen  all  the  girls  played 
with  sttidents  and  kissed,  while  T was 
left  aside.  l'''irst  of  all,  1 was  very  ugly 
and  then  the  j'onng  boys  appeared  to  me 
to  be  so  ridiculously  stupid.  A little 
incident,  which  tor  some  unexplainable 
reason  has  remained  vivid  in  my 
memory:  A group  of  children  five  or 
six  years  old;  one  of  them  is  sitting  on 
the  floor,  legs  apart,  the  other  plays 
with  her  privates.  1 get  terrible  excited 
and  stand  still.  The  children  walked 
away  and  I followed  them,  as  if  under  a 
spell,  and  for  hours,  as  if  in  a state  of 
fever,  t had  onlv  the  one  desire  to  ask 
them  “to  do  that  also  to  me’’.  For  days 
these  “bad  thoughts”  did  not  leave  me. 
About  this  time  I became  attracted  to 
a new  friend,  and  cotild  not  explain  the 
reason.  I followed  her  everywhere, 
; wrote  her  letters  and  swore  eternal  love 
, and  fidelity.  At  last,  after  weeks,  she 
allowed  me  to  touch  her  while  standing 
in  a door  way.  1 withdrew  my  fingers 
with  disgust.  Repulsion  seemed  to 
( clutch  me  by  the  throat,  and  only  be- 
I cause  she  had  hair.  I did  not  know 
I that  one  had  that,  and  this  was  w'hy  for 
' a long  time  I kept  away  from  everything; 
but  later  on  it  was  just  the  hair  that 
fascinated  me. 

At  this  time  I am  in  love.  1 noticed 
it  because  I could  not  eat,  nor  le.ain,  nor 
think.  In  the  house  opposite  to  ours 
he  lived.  lie  had  grayish  hair,  sharp, 
piercing  eyes.  He  was  tall,  slim,  well 
groomed.  When  1 was  alone  1 stood 
for  hours  at  the  window  and  waited 
until  I saw  his  head  appear,  and  then 
I quickh'  ran  away  from  the  window. 


pre.ssing  my  hands  against  my  beating 
heart,  and  I was  so  happy. 

lieing  through  with  the  preparatory 
school,  the  great  question  of  choosing  a 
vocation  arose.  J was  skill  fill  and  it  was 
decided  that  I was  to  go  lo  a woman’s 
trade  school  and  learn  to  be  a teacher. 
Í was  tormented  by  the  desire  to  become 
great,  famous,  much-applauded  artist,  an 
actress.  When  I was  alone  at  home  1 
painted  my  cheeks  and  lips  with  red 
beets  or  cherries,  and  secretly  1 pur- 
chased some  pow<ler,  dyed  my  eyel)rows 
black  and  recited  poetry  and  prose.  After 
the  war  there  was  a period  of  long,  bitter 
misery.  f remember  how,  during  tin* 
terrible  wai-,  1 was  employed  often 
during  the  whole  night  in  bittej-  cold 
weather  for  half  a laof  of  bread  or  for 
two  eggs  or  for  half  a kilogram  of 
potatoes,  yow  that  war  is  over  it  is  not 
much  better.  An  old  dress  and  a coat 
made  of  soldier’s  material  were  my  sole 
possessions.  How  sad  all  that  was!  1 
found  school  hateful;  had  no  friends.  1 
always  wanted  to  be  in  the  right.  1 am 
hot-tempered.  It  may  be  that  very 
strongly  marked  feelings  of  infeidority 
always  made  me  feel  discontended  and 
ill  at  ease.  We  were  told  very  often  that 
we,  my  sister  and  I,  were  dishonorable, 
corrupt  girls  at  sixteen  years  of  age. 
It  is  natural  that  that  pioduces  after- 
effects. 1 recall  an  occurrence  illustra- 
ting my  father’s  hot  temix'i-. 

I was  doing  my  school  w’ork  diawing  a 
paper  pattern,  for  which  purpose  I 
needed  the  only  table  we  possessed. 
Suddenly  father  got  a desire  to  read 
and  .shouted  to  me:  “Flear  that  table!’’ 
T answered  quietly,  “At  once’’;  but  in 
order  to  finish  my  task  it  was  necessary 
to  sew  the  pattern  together.  The  next 
second  my  father  jumped  up,  seized  me 
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by  the  throat,  shooted  at  me  and  struclí 
me  with  his  coarse  fist.  1 defended  my- 
self. My  sister  was  always  passive;  I 
offered  active  resistance.  Often  I was 
not  able  to  do  my  lessons  at  school  be- 
cause of  headaches.  My  whole  body  felt 
sore. 

I went  to  the  sonthern  Tyrol  with  a 
children's  aid  society,  my  first  loiif* 
journey.  1 remained  there  for  a conple 
of  months.  I was  exceedingly  happy, 
but  was  longing  for  mother.  Tn  the  mean- 
time my  father  had  been  transferred  to 
some  ministry  and  I returned  to  school, 
but  felt  more  unhappy  than  before. 

One  day  on  my  way  home  T heard  my 
name  called.  Tt  was  the  gentleman  from 
I he  nelghboi  ing  house.  T felt  like  one 
l»aral.T7.ed.  1 was  unable  to  say  a word. 
He  asked  me  to  make  an  appointmeuL 
will)  him.  1 agreed,  almost  unconscious- 
ly. Aflei-  a sleepless  night,  I had  thoughts 
of  the  great  and  holy  love  that  would 
enter  my  life.  1 would  be  initiated  into 
the  mistery.  lie  loves  me,  respects  me, 
and  he  will  make  me  his  wife. 

Next  day  1 came  — he  expected  me 
I lilis  wretched,  unscrupulous  man.  How 
he  exploited  my  lack  of  experience!)  It 
was  the  fivst  time  that  1 gave  my  heart 
to  a man,  and  he  threw  it  into  the  dirt 
and  trampled  on  it.  We  drove  into  the 
surroundings  of  Vienna,  lay  on  a meadow 
together.  He  gave  me  the  fir.st  kiss,  and 
threw  him.self  on  me.  T was  frightened. 
My  will  |)Ower  felt  numbed.  1 had  no 
air,  and  had  a sharp,  pricking  pain  near 
my  heart.  1 could  not  utter  a word.  He 
took  me  to  a saiburban  hotel.  T followed 
him  becau.se  1 felt  1 had  to  do  it. 

In  a .strange  bare  room  he  tore  my 
clothes  off,  to  the  last,  even  my  chemi.se, 
and  covered  my  body  with  innumerable 
kisses.  I was  cold  and  frightened,  but 


I was  ashamed  to  show  it.  How  often 
after  that  have  I cursed  the  courage  I 
had  then.  He  carried  me  to  bed.  I saw 
a grown  up  man  for  the  first  time, 
naked.  He  showed  me  his  .sex  organs 
and  asked  me  to  touch  them.  1 could 
not  do  it.  I was  disgusted.  All  of  a 
sudden  he  fell  over  me  and  1 got  my  first 
sexual  experience.  I only  felt  terrible 
pains  — and  thoughts  of  being  far,  far 
away,  to  see  no  one,  and  to  hide  my.self 
like  a wounded  animal.  Atul  in  ihat  ihe 
ffrent  thing  I mas  pining  for—  wns  that 
lore?  I do  not  know  how  I ever  got 
over  this  disappointment.  We  met  two 
or  three  times  after  that,  and  Imcause  1 
was  of  the  opinion  that  it  was  not  his 
lanlt  th.at  all  this  had  api)eai'ed  .so  awful 
to  me,  I gave  myself  to  him  again.  The 
(liird  time  he  w.as  a little  inloxicated 
and  told  me  he  was  married  and  had  a 
boy  of  eleven.  He  laughed  at  me  and 
would  not  believe  that  1 had  not  loiown 
that.  I wish  I had  died  at  that  lime. 

1 came  to  realize  that  even  this  love 
was  not  true.  May  be  it  was  a i>erversity 
of  his.  1 learned  he  had  robbed  .several 
young  girls  of  our  district  of  iheir  in- 
nocence and  their  best  years. 

At  home  conditions  became  more  un- 
bearable. I'atlier  yelled  at  ns  for  trivial 
reasons  and  used  bad  language;  “I  will 
see  3'ou  drown  in  the  gutter.  1 will 
break  your  skull  and  blow  your  brains 
out."  Dear  Doctor,  what  was  1 guilty 
of?  1 will  lell  you  everything.  Only  don't 
make  me  tell  you  about  my  father,  who.se 
conduct  hurt  me  so  terribly  at  that  time, 
if  I had  been  told:  ‘‘You  are  good,  you 
ai-e  a nice  child",  / ironlfl  hare  remained 
good.  J ica.s  not  bad.  And  1 always 
liked  to  stay  at  homo. 

The  following  years  up  to  my  nine- 
teenth year  were  like  a long,  bad  dieam 
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to  mo.  It  was  a useless  tormenting 
.search,  wasted  time,  wasted  youth.  I 
ran  away  from  home,  without  aim  or 
plans.  1 wandered  about  hungry  and 
tired.  i had  not  ihe  courage  to  give 
myself  to  (he  first  passer-by,  or  to  jump 
into  the  Danube.  I was  tired  of  life, 
and  yet,  I entertained  the  thought  that 
suicide  was  the  only  great  sin.  I was 
not  responsible  for  the  hardships.  I was 
experiencing.  I had  long  since  given  up 
the  belief  in  (lod.  as  represented  by  the 
Koman  Catholic  religion,  but  in  a little 
secluded  spot  in  my  heart  f had  my 
own  religion.  Then  one  man  came  whom 
I liked,  I followed  him.  in  his  presence 
1 felt  safe.  When  1 was  lying  clovse  to 
his  heart,  he,  the  stranger,  understood 
me  better  than  my  i)arents  had  done, 
then  I forgot  everything  that  had 
occurred  before,  forgot  the  loss  of  my 
chastity  the  cause  of  the  ill  luck  1 had. 

But  when  misery  was  very,  very  great, 
and  hunger  gnawing,  I also  went  with 
others,  whom  I did  not  like,  who  were 
old  and  ugly.  What  a vast  amount  of 
commoness  and  hypocrisy  T came  across 
while  treading  this  path;  priests,  with 
feigned  piety,  intoxicated  with  greed  and 
lust,  if  they  had  an  opportunity;  State 
officials,  insipid,  narrow-minded  and 
endeavoring  to  get  the  most  for  their 
money.  (These  used  a girl  seven  or 
eight  times  for  the  sake  of  econonn',  so 
as  to  say) ; men  of  science,  young, 
awkard,  discussing  philosophy  and  every- 
thing else  under  the  sun  except  eroticism, 
not  wanting  to  admit  to  themselves  that 
a physical  embrace  is  something,  quite 
trivial  and  necessary;  married  men  of 
j so-called  good  society,  perverted  to  the 
limit.  Never,  never  did  T give  myself 
; to  a disgusting  creature  of  this  type,  not 
■ even  at  the  time  of  greatest  need.  .\nd 


then  came  the  police,  my  return  home, 
later  a position  as  governess.  I ran  away 
from  there  again,  and  again  the  police. 

My  sister,  once  not  being  admitted  to 
oui-  home  when  returning  at  eleven 
o'clock  at  night,  went,  perhaps  for  the 
first  time,  to  the  apartment  of  her  gentle- 
man friend.  Nine  months  after  that 
the  child  came. 

I had  found  a good  comrade  for  a 
short  time.  Small,  unsightly,  expelled 
from  society  as  I.  He  was  a criminal 
recored  by  the  police,  and  yet  there  was 
more  decency  about  him  than  about 
(hose  who  judged  him.  I remember  how 
we  often  spent  the  night  together  on  a 
bench  in  the  park,  during  the  cold 
weather,  and  how  he  i*emained  awake  the 
whole  night  in  order  to  protect  me,  and 
how  he  put  his  thin  overcoat  about  me 
so  that  1 would  not  feel  cold;  how  he 
went  to  a coffee  house  and  stole  a roll 
of  bread  which  he  gave  me,  although  he 
was  hungry  himself,  and  how  I used  to 
argue  with  him  to  persuade  him  to  eat 
a piece  of  it.  He  was  arrested  for  some- 
thing he  had  done  in  the  past  and  I 
never  saw  him  again.  But  tears  come, 
to  my  eyes  when  I think  of  the  poor,  nn 
happy  fellow. 

new  period.  I met  a clerk  who  had 
lost  his  reputation  because  of  a slight 
violation  of  the  law.  For  the  first  time 
in  my  life  sensuality  was  awakened  in 
me.  For  three  months  we  lived  together 
in  a hotel.  He  had  a position  in  the 
park  and  now  and  then  I also  made  a 
little  mone}'.  We  had  terrible  scenes  of 
jealousy.  I had  a violent  passion  for  him 
of  a physical  nature.  Intellectually  I 
was  his  superior.  1 desired  his  embrace 
every  night,  and  had  great  feelings  of 
sex  gratification,  without  orgasm.  One 
morning  he  was  arrested.  1 did  not 
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know  the  police  were  after  him.  At  that 
time  I almost  completely  broke  down, 
went  through  strange  experiences,  I 
connot  recall  details,  as  I feel  as  if  I 
was  not  conscious  of  what  occurred  at 
that  time.  To  give  an  example;  at  nine 

o’clock  in  the  morning  I am  on  A 

street.  I do  not  remember  how  I got 
there,  whether  I walked  or  rode,  whether 
I was  alone  or  spoke  to  someone.  Every- 
thing seems  to  have  been  wiped  out  of  my 
memory  up  to  that  moment.  Very  often 
these  unconscious  wandering  took  place 
at  the  time  I menstruated.  During 
these  menstrual  periods  I had  been  and 
still  am  subject  to  states  of  amnesia, 
depression  and  anxiety"  and  seem  tired 
of  life.* 

One  of  the  men  that  meant  more  to 
me  than  the  rest  for  a short  period  was 
a dentist,  an  addict  of  morphine  and 
cocaine,  who  also  moved  in  the  under- 
world as  Í did.  He  saw  me  and  feel  in 
love  with  me.  He  compelled  me  ^o  take 
cocaine.  He  only  forced  me  to  take  it 
for  the  first  few  times,  then  I did  it  of 
my  own  accord.  I took  it  as  much  as 
ten  times  dailj".  Of  course  the  one  gram 
package  weighs  less  than  one  gram  and 
then  it  must  be  remembered  that  the 
cocaine  one  could  obtain  in  an  under- 
hand way  was  adultered  with  bromides 
and  pyramidon.  The  drug  affected  me 
to  a state  of  excitability,  and  after  a 
lapse  of  two  hours  there  was  lack  of 
appetite,  great  uninterrupted  thir.st, 
increased  beating  of  the  heart,  continual 
longing  for  sex  activity  without  orgasm, 
combined  with  masochism  or  sadism. 


* The  transient  experiences  described  here 
resemble  epileptic  equival|ents;  we  know 
from  the  study  of  psychoanalysis  that  epi- 
leptics have  sadistic  dreams.  This  patient 
had  several  sadistic  dreams  as  will  be  des- 
cribed in  the  course  of  the  analysis. 


Mentally  I felt  a delightful  feeling  of 
superiority  and  importance;  and  a desire 
to  talk  a great  deal.  After-effects: 
Vomplete  breakdown,  mentally  a n d 
physically;  an  anti-sexual  attitude,  deep 
morbid  despair;  a feeling  as  though  every 
limb  did  not  belong  to  the  body;  keen 
desire  not  to  sleep  that  is  very  hard  to 
overcome.  Once  I was  not  able  to 
close  my  eyes  for  a minute  during  eight 
days.  As  long  as  one  takes  cocaine  one 
cannot  possibly  fall  asleep.  But  once, 
when  the  “stock  of  merchandise"  was 
exhausted  I slept  uninterruptedly  foi- 
ls hours  in  the  dentist’s  apartment.  All 
endeavors  to  wake  me  were  fruitles.s.  I 
was  in  such  a state  of  rigidity  that  he 
took  it  for  an  agony,  and  only  the  fear 
of  being  prosecuted  prevented  him  from 
calling  the  police  or  a physician.  Very 
often  I tried  to  tear  myself  away  from 
him,  remained  hidden  somewhere.  But 
he  looked  for  me  eveiwhere,  pleaded, 
cried,  implored  me,  and  often  beat  me 
in  a senseless  rage — and  I again  stayed 
with  him.  I had  reached  the  last  and 
lowest  rung  of  the  ladder  of  my  dammed, 
dirty  life. 

On  April  15,  1924,  I went  to  town.  I 
saw  a tall,  slim  man  walk  before  me,  saw 
his  fine  aristocratic  features  — and  ac- 
costed him,  1 said  something  trivial — 
whether  he  liad  time  or  so.  No,  no,  I 
did  not  want  him  to  think  bad  of  me,  I on- 
ly wanted  to  chat  a little  with  him.  We 
walked  a bit  together.  I wanted  to  go 
to  the  movies.  On  finding  out  that  he  did 
not  have  enough  cash  with  him  to  do  so, 
I scraped  the  last  money  together  that  I 
had.  It  was  enough.  We  spent  a beau- 
tiful evening  together.  There  was  some- 
thing pure  about  liim,  and  I gradually 
began  to  feel  like  a human  being.  I re- 
member distinctly  what  I thought  at 
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that  time.  He  i.s  a refined,  good,  exceed- 
ingly clever  but  poor  man,  and  to  him  1 
will  give  my.self  completely,  provided  he 
wants  to  have  me  the  dirty  girl  that  I 
am.  For  his  sake  I will  become  pure 
and  good.  To  him  T will  consecrate  my 
life  and  say:  “Yon  can  do  with  me  as  yon 
plea.'se.  I know  that  nothing  bad  can 
come  from  yon.’’  When  we  met  again  the 
next  day  he  bought  me  a dress  and  gave 
me  a great  deal  of  money,  according  to 
the  standard  of  those  days.  He  told  me 
in  his  modest,  natural  way,  who  he  was. 
How  fond  T was  of  him  already  at  that 
time!  He  achieved  what  no  doctor,  no 
i-easoning,  no  eloquent  description  of  the 
horrible  after  effects  of  cocaine  had  been 
able  to  do.  Although  he.  never  said  a 
word  about  it,  T felt  that  he  despised  the 
habit,  and  that  alone  was  sufficient  for 
ine  to  give  up  that  appalling  passion, 
because  he  was  so  good  to  me,  and  never 
after  that  time  have  I touched  cocaine. 
I often  had  a keen  longing  for  the  drug, 
but  the  thought  of  him  kept  me  from 
using  it.  “S” — told  me  from  the  very  be- 
ginning that  he  was  not  “fi*ee,”  a.s  he  had 
made  a promise  years  ago  to  his  servant 
girl,  whom  he  loveil.  I answered  laugh- 
ingly that  that  did  not  matter.  T thought 
I liked  him  well  enough  to  be  satisfied 
with  any  little  role  I could  play  in  his 
life — like  an  ecstas}’’  it  came  over  me  at 
the  time.  S — was  good  to  me.  One  day  I 
told  him  that  he  was  to  take  possession  of 
me,  that  1 would  give  him  my  body  to 
show  him  my  gratitude.  We  went  to  a 
hotel.  S — was  impotent  1 

Our  friendship  made  good  progress. 
S — loved  my  soul,  my  ways.  I loved  every- 
thing about  him.  Had  T been  normal, 
more  reasonable,  perhaps  he  would  have 
made  me  his  wife  by  now.  At  that  time 
I wasted  a lot  of  money  and  S — always 


gave  more,  again  and  again.  He  was 
much  too  I'efined  to  talk  about  money 
with  a woman.  He  never  asked  what 
for,  nor  how  much.  He  just  gave.  The 
other  one,  the  housekeeper  with  whom  he 
entertained  a liaison,  was  the  modest 
woman  one  could  think  of  in  a monetary 
way.  That  was  naturally  to  any  disad- 
vantage. 1 never  had  possessed  much 
money,  only  had  a frantic  longing  to  have 
some,  and  having  found  an  opportunity 
to  get  some,  I took  and  took  without 
thinking  of  the  morrow,  the  consequence 
of  my  action.  Up  to  now  I had  always 
been  exploited  by  the  other  men.  Now, 
one  had  come  who  gave  and  always  gave 
again,  and  I tried  to  find  out  how  much 
T was  worth  to  him.  Dear,  good  Doctor, 
if  you  want  to  cure  me,  I will  take  all 
blame  upon  me,  will  admit  that  1 was  a 
low,  base  creature;  but  there  is  one  thing 
I don’t  want  lo  be  held  guilty  for.  This 
tormenting  fear,  must  be  got  rid  of;  that 
r treated  S — like  a street  walker.  I was 
19  years  old,  famished,  without  any  sup- 
port, and  without  rest.  S — sent  me  to 
the  cotintry  so  that  I would  get  well. 
Oh,  how  good  he  was  always  to  me,  and 
I,  T went  to  the  bai’s,  drank  for  his  money, 
deceived  him  with  other  men,  I plainly 
recollect  once  when  1 expected  him,  and 
1 knew  he  would  be  coming.  I slept  the 
whole  night  with  another  one,  whom  I 
only  asked  to  leave  my  room  five  minutes 
before  S — came.  Then  I offered  my  tain- 
ted lips  to  kiss.  Wliy,  wliy  in  the  name 
of  (Sod  did  I do  all  that?  Dear,  good 
Doctor,  please  spare  me  from  writing  all 
that.  What  a hard  task  it  is  to  write  all 
that  down!  Every  word  is  like  shedding 
a drop  of  blood,  ify  dear,  good  S — . how 
T have  sinned  against  you ! 

After  that  I had  an  attack  of  appen- 
dicitis. S — sent  me  to  the  Semmering 


430 


BOLETIN  DE  LA  ASOCIACION  MEDICA  DE  PUERTO  RICO 


(mountain  resort).  “See  tliat  you  gel 
well  and  come  back  with  fresh,  red 
cheeks.  Have  a good  rest,  and  lie  all  day 
long  in  the  sun”.  How  good  his  inten- 
tions were  towards  me.  And  how  vulgar 
and  weak  I have  been.  I lived  in  a little 
boarding  house.  It  was  quiet  there.  T 
had  to  wrestle  with  myself  to  ovei-come 
my  nature — and  yet  I went  away  to  the 
S — hotel,  where  I danced  all  night,  and 
fed  unscrupulous  dance  instructors  with 
money  S — had  given  me  to  get  well.  Why 
was  all  that?  Why? 

In  another  boarding  house  there  was  a 
young  lady.  We  saw  each  other  frequent- 
ly. At  first  I had  a strange  dislike  of 
her  whicli  I could  not  explain  to  myself. 
Then  I got  acquainted  with  hei‘  personal- 
ly. The  next  day  she  asked  me  to  come 
to  see  her.  I went.  I dolled  myself  up. 
I was  peculiarly  excited.  It  was  in  the 
afternoon,  and  warm  and  my  heart  heat 
rapidly.  She  asked  me  to  have  a rest. 
I did  so.  Again  I had  palpitation  of  the 
heart.  All  of  a sudden  .she  kissed  me.  I 
returned  the  kiss.  She  asked  me  why  I 
was  .so  excited.  I answered,  speaking  the 
truth,  that  I had  a feeling  as  though  I 
was  with  a lover.  We  kissed  each  other 
again,  and  touched  through  our  clothes 
our  .sex  organ.s.  Hp  to  that  point  it  had 
amused  and  pleased  me,  but  then  I felt 
disgusted.  There  was  something  hyper- 
sexual  about  her.  She  screamed  when 
my  hand  touched  her,  tossed  about,  her 
whole  body  trembling.  I acted  the  same 
way  she  did,  being  afraid  she  would  con- 
.sider  me  childish  or  ridiculous  if  I .stop- 
ped. I wanted  to  be  taken  for  a mature 
woman,  and  pretended  that  I was  mar- 
ried. I wore  a wedding  ring  and  called 
myself  by  my  fiance’s  name.  Baroness  X 
von  X.  Thei-eafter  we  often  went  out 
together.  It  was  a pleasure  for  me  to  be 


seen  in  the  comj)any  of  this  aristocratic, 
beautiful  and  clever  woman.  Only  at 
times  I tried  to  avoid  a.s  much  as  pos- 
.sible  being  alone  with  her.  However, 
once  it  liappened  again.  We  had  bwn  at 
the  S — Iiotel  for  a long  time.  There  was 
a terrible  storm  outside.  We  were  in  the 
company  of  an  officer  of  high  lank,  an 
acquaintance  of  hers,  who  placed  liis 
apartment  at  our  dispo.sal,  provi<led  we 
were  willing  to  share  it  willi  him.  After 
hesitating  a long  time,  we  agreed.  We 
took  a bath  one  after  the  otlier.  1 was 
the  last  and  was  very  long  about  it,  hav- 
ing an  indistinct,  unplea.sant  pre.senti- 
ment— what  will  liai)pen  after  that.  AVe 
went  to  bed,  a large  wide  doul)le  bed, 
witli  room  enough  to  accommodate  five. 
Again  she  fascinated  me;  I jmssed  mv 
hand  slowly  over  hei-  entire  body,  down 
to  the  vagina,  and  again  she  re|>elled  me 
on  account  of  her  excitement.  J had 
scarcely  had  my  hands  for  n few  seconds 
l>etween  the  lips  of  her  vulvae,  when  I i 
got  wet  over  and  over.  Colonel  X.,  who 
knew  about  her  temperament,  did  not 
bother  us  much.  She  wanted  to  ki.ss  me, 
to  touch  me.  1 turned  a.side,  x>i‘0tended 
to  be  sleeping.  Colonel  X then  kis.sed 
her  between  her  legs  and  I was  not  able 
to  go  to  .sleep  for  a very  long  time,  lie- 
pentance,  repulsion  and  .sexual  excitement 
raged  within  me.  Then  .she  left.  She 
returned  once  for  my  sake.  I had  fallen 
in  love  with  the.  dance  instructor.  1 
watched  her.  She  went  to  sleep,  telling 
me  “to  wait  for  her.”  Hour.s  after  thai 
I came,  drunk,  into  her  room.  She  lay 
there  awake,  waiting,  clad  in  a dainty 
silken,  lace-adorned  chemise,  one  breast 
bare,  as  if  by  accident.  But  I knew  it 
was  intentional.  I told  her  I was  not 
able  to  stay,  as  someone  was  seeing  me 
home.  I never  heard  from  her  after 
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that,  II util  I ouce  met  her  iu  Vienna  by 
eliauce.  I once  went  to  Vienna  and 
bought  10  millions  worth  of  things. 
Another  time  for  8 millions.  * T drove 
about  iu  an  automobile  all  day  long  and 
then  returned  home  full  of  rei>entauce. 
Thu.s  1 spent  my  time  at  the  mountain 
i-esort.  .Vlways  chased  by  an  inner  rest- 
lessness. Just  as  there  had  not  been  a 
single  quiet  phase  in  my  whole  life.  S — 
wrote  to  me  good  and  loving  communica- 
tions. At  first  it  liad  not  been  his  inten- 
tions to  start  on  a lasting  friendship  with 
me;  he  had  only  wanted  to  help  me.  But 
afterwards  I wanted  it,  he  declared  hini- 
1 self  ready,  asking  me,  however,  to  be  a 
little  more  economical.  He  never  re- 
proached me  for  having  wasted  the  money 
j he  had  given  me  to  open  a little  shop  so 
I licit  1 would  have  an  income.  If  I wanted 
I to  stay  with  him  1 was  not  to  spend  more 
¡ Ilian  GOO  or  SOO  schillings  a month,  of 
1 which  sum  I did  not  even  buy  dresses. 

1 laughed  at  this  letter,  and  after  he,  very 
regretfully,  actually  gave  me  less.  I got 
into  debt,  and  sold  the  Christmas  present 
he  gave  me  a few  mouths  after  I met 
him, — a wonderful  large  diamond  ring, 
j Four  months  after  that  I cried  about  it. 
■\Vhat  a beautiful  words  he  had  used  when 
giving  me  the  ring,  what  noble  simplicity, 
and,  how  happy  I had  Imen  at  receiving 
such  a magniticent  pi-esent!  It  causes  me 
pain  to  think  of  how  basely  I acted! 

I How  wicked  I am! 

After  that  he  took  me  to  a summer 
resort  with  his  mother,  a kind,  refined 
woman.  I lived  <iuitc  close  to  them.  We 
ihree  had  our  meals  together.  If  I had 
tried  I could  have  won  the  affections  of 
this  kind,  fine  woman,  but  I neglected  to 

* Due  to  the  depreciation  of  the  currency  at 
that  time  millions  were  only  a few  dollars 
in  actual  value. 


do  this.  Instead  of  having  consideration 
for  her,  who  was  old  and  had  some  pecu- 
liarities. I was  lacking  in  attention,  was 
obstinate,  stupid,  and  displayed  signs  of 
nervousness.  I have  to  thank  her.  S — ’s 
mother,  and  her  innate  refinement  and 
tact  that  it  did  not  come  to  a break. 
There  it  hap[>eued  for  the  first  time  that 
S — beat  me,  with  his  flat  hand  or  with 
a rod,  on  my  naked  buttocks  generally 
before  cohabitation.  At  the  time  it  was 
very  disagreeable  to  me.  After  his  at- 
tempt had  failed  to  make  me  friends 
with  her  mother,  8 — was  exceedingly 
disapoiuted  and  grew  colder  towards  me. 
The  time  that  follow  that  period,  up  to 
about  a year  ago,  was  so  terrible,  such  a 
martyrdom  for  me,  that  I don’t  under- 
stand how  I lived  through  it.  At  that 
time  8 — became  a fearful  psychic  sadist. 
Unconsciously  I begged  for  his  love,  like 
a dog.  He  made  an  appointment  with 
me  for,  say  10  O’clock  iu  the  morning. 
I waited  for  him  iu  the  rain  until  one,  in 
the  greatest  cold  or  scorching  sun.  When 
he  came,  he  Avas  polite,  refined,  but  I 
never  heard  a word  of  love  from  him. 
I began  to  love  him  with  a fervid,  wild 
passion,  ran  up  and  down  in  front  of  his 
house  like  a wild  animal,  just  to  catch 
sight  of  him  for  a single  minute.  We 
had  awful  scenes  in  the  street  and  in  my 
room  which  lie  had  rented  for  me.  I in- 
sulted him,  cried,  screamed,  asked  him 
for  a single  kind  and  loving  woi“d.  Was 
happy  if  he  was  good  to  me  for  some 
days  and  kissed  me.  I fought  a terrible 
battle  against  my  passion  and  my  jeal- 
ousy. And,  always,  Avhenever  I asked 
him,  he  told  me  that  he  preferred  the 
other  one  to  me.  Words  fail  to  express 
how  I suffered  at  the  time.  Then  he  went 
away  with  her.  I saw  them  happily  lean- 
ing against  each  other,  looking  out  of  the 
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window  of  their  railway  compartment.  I 
don’t  know  how  my  heart  did  not  break 
then. 

And  later  on,  there  came  a day  on 
which  he  told  me  that  he  loA’ed  me.  He 
was  touched  by  my  insistence,  was  at- 
tracted by  my  exhuberant  feelings.  Slow- 
ly I also  began  to  play  with  him  in  a 
sexual  way.  While  he  had  formerly  told 
me  frequently  that  “(V’,  the  other  one  was 
for  his  heart,  1 for  his  head,  and  that 
for  the  rest  he  needed  a third  woman,  a 
girl  from  the  street,  I now  slowly  l>egan 
to  conquer  his  heart  and  then  also  Ids — 
penis.  Things  had  gradually  developed 
to  such  a point  that  he  would  have  given 
up  “G”  although  he  considered  it  a base, 
contemptible  action,  had  I only  been  nor- 
mal! But  the  trouble  is  that  I am  stark 
mad,  and  that  there  is  really  nothing  bet- 
ter left  for  me  to  do  than  to  commit  sui- 
cide. Why,  why  have  I to  be  an  intel- 
lectual cripple?  Why  can  I not  think 
and  feel  normally  like  other  people?  I 
feel  a.s  if  I was  becoming  insane  Avhen 
I think  back  of  my  wi-etched,  spoilt  life. 
Instead  of  being  happy  to  have  attained 
so  much  and  to  have  become  able  to 
arrange  my  life  quite  comfortably,  I 
started  to  torture  myself  with  insane 
jealous  reproaches. 

This  is  how  I spent  my  days  at  that 
time,  and  still  do:  At  10  a.  m.  T accom- 
panied S — as  he  went  about  his  business 
and  shopped  until  about  noon.  If  he  had 
no  purchases  to  make  and  no  calls  to 
pay,  we  drove  in  the  park.  The  first  ten 
minutes  we  spent  kissing  each  other.  1 
told  him  in  the  e.xhuberant  language  I am 
fond  of  loving  and  that  I adored  him  pas- 
.siouately.  We  hold  each  other’s  hands 
and  are  happy.  All  at  once  jealousy 
tnkes  possession  of  me  like  a wild  animal. 
I feel  how  mj'  heart  throbs.  I can  hardly 


breathe.  An  unpleasant  sensation  seems 
to  make  me  feel  as  if  I was  being  strang- 
led. I start  by  asking  harmlessly : ‘‘Where 
were  you  yesterday,  S — ?”  He  answers: 
“Xothing  special,  went  ou  writing  my 
scientific  work,  thought  of  you!”  "Did 
you  see  her?”  “Don't  ask  me  child.  You 
know  that  1 love  you.  1 cannot  help  talk- 
ing to  Iier,  as  she  is  living  in  the  same 
ajiartment.”  “So  you  were  with  her.” 
These  last  nords  I screamed  out  loud. 

“Be  reasonable.  Dout  make  things  hard- 
er for  me  than  they  are,”  S — answered. 

I utter  some  more  words  getting  more 
and  more  excited,  with  the  growing  in- 
clination to  strike  him,  to  hurt  him.  “Tell 
me  what  you  have  said.  Tell  me,  whether 
you  kissed  her,  whether  you  held  her 
hands.  May  be  she  put  her  legs  apart  and 
you  had  contact  with  her.  Tell  me, 
please  tell  me  everything.  I will  kill  you 
and  her.  1 wil  commit  suicide,  because 
I cannot  stand  this  life  any  longer.”  The 
end  of  this  was  that  S — wanted  to  go 
away;  but  I threw  myself  on  tlie  floor, 
cried,  screamed,  implored  him,  jumped  [ 
up,  beat  him  or  sci-atched  him  in  the  i 
face;  was  half  insane.  It  is  impossible  j 
for  a normal  being  to  understand  how  I | 
suffer  from  my  jealousy.  After  that,  j 
when  he  came  back,  1 was  gentle  and  ; 
loWng  to  him  and  always  managed  to 
make  him  forgive  me  and  love  me  again 
— he  who  had  never  been  in  the  habit  of 
making  scenes,  who  had  had  the  best  of 
education  one  can  think  of.  I don’t 
know  how  this  is  to  end.  I am  slowly 
but  surely  going  towards  my  ruination 
on  account  of  my  stupidity  and  jealousy. 
Dear,  good  Doctor,  how  grateful,  how 
infinitely  grateful  I will  be  to  you  if  you 
can  make  a half-way  normal  person  out 
of  me.  It  is  worse  than  insanity  what  I 
am  suffering  from  day  to  day. 
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In  May  of  last  year  we  went  to  Ger- 
many and  France,  and  again  I was  not 
happy.  The  thought  that  other  is  writing 
to  him,  and  that  he  ansAvers  her,  often 
makes  me  rage  with  fury,  and  I spoil 
many  beautiful  hours  of  my  life  that  way. 
During  our  stay  in  the  various  cities  we 
had  contact,  once,  generally  in  the  even- 
ing (but  not  on  all  days),  quite  normally. 
Sometimes  he  beat  me  Avith  his  flat  hand 
on  my  naked  behind,  but  on  the  Avhole 
' this  occured  rarel}'.  In  Paris  I attempted 
to  commit  suicide.  When  Ave  returned  I 
suffered  more  than  ever.  During  the 
summer  Ave  went,  his  mother  and  myself, 
to  Manuersdorf,  Avhere  lie  has  a factory. 
We  met  in  the  woods,  morning  and  after- 
noons, and  again  there  Avas  scarcely  a 
day  on  Avhich  I felt  actually  at  ease,  I 
was  alwa3's  nervous,  irritable,  as  though 
t chased.  We  slept  together  about  three 
I times  a Aveek.  Very  often,  at  my  request 
I he  hit  me.  Once  the  other  woman  came 
j to  see  him.  I Avas  half  crazy  with  excite- 
1 meat.  I Avas  more  in  love  than  oAer. 

I Sometimes,  after  we  had  seen  each  other 
i in  the  morning  and  afternoon,  I promen- 
aded eAenings  in  front  of  his  windoAv. 
Sometimes  Avheu  he  came  to  the  windoAv, 
and  there  Avas  no  body  else  in  the  street, 
I pulled  up  my  clothes.  I showed  myself 
naked  to  him,  standing  under  a lantern. 

I One  day  S — AAent  to  Vienna.  I expected 
him  back  Avitli  the  afternoon  train  and 
Avaited  at  the  station  for  him.  I kneAv  the 
other  Avas  at  home.  When  he  did  not  come 
T Avas  paralyzed  Avith  fear.  I Avaited  for 
the  folloAving  trains.  He  did  not  come. 
Almost  fainting  Avith  anxietj',  I sat  for 
hours  at  the  station,  knowing  that  he  had 
stayed  at  home,  and  Avas  Avith  her,  a Avhole 
day  and  a Avhole  night;  and  today  almost 
after  a A-ears’  time,  the  memory  of  this 
is  still  so  keen  that  it  almost  causes  me 


physical  pain.  Thousands  of  times  I haA'e 
thought  of  this  night.  Until  early  next 
morning  I did  not  close  an  eye.  I alwaj's 
thought  of  it,  that  he  was  with  the  other 
one.  If  I could  only  forget  this  night. 
When  he  returned  the  next  day  and  told 
me  that  he  had  remained  in  Vienna  on 
account  of  some  business  affair,  I did  nof 
bclieA'e  him.  A terrible  scene  followed. 
I beat  him ; he  threAv  me  on  the  floor. 
Then,  when  I got  somewhat  more  'quiet, 
he  told  me  that  it  was  true  that  he  had 
slept  with  her.  I forced  him  to  give  me 
details.  He  had  undressed  her  complete- 
1a'  and  noticed  hoAv  ugly  she  had  become. 
She  had  got  a fat  stomach.  How  glad  I 
was  of  that!,  and  that  he  had  intercourse 
with  her  using  the  front  tract.  Perhaps 
by  Avriting  this  down  I will  get  more 
easily  rid  of  this  haunting  memory  that 
poisons  my  life. 

I only  notice  now  that  I have  not 
i-elated  anything  about  my — let  us  call 
it — double  Jife.  NotAvithstanding  my 
great  love,  I alwaj’s  betrayed  S...  It 
was  due  to  an  impulse  simply  comi>elling 
me  to  do  so.  Once  it  was  a physician, 
Avith  Avhom  I Avas  together  longer,  that 
is  to  say  oftener;  once  a merchant; 
another  time  a young  fellow,  19  years 
old.  my  only  eximrience  Avith  a man  of 
that  age.  He  had  never  loved  a Avoman 
before  and  I gave  him  his  first  lessons. 
I Avas  also  veiy  jealous  of  him.  Some- 
times I was  deeply  sorry  for  this,  some- 
times I scarcely  thought  of  it  the  next 
daj',  sometimes  I Avas  disgusted  and 
repelled.  Only  on  a very  few  rare 
occassions  the  recollection  afforded  me 
pleasure.  Often  I Avent  for  hours  into 
the  town  during  the  night,  made  ac- 
quaintances, went  to  a cafe,  or  further, 
left  the  man  I was  with  and  went  with 
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another.  >'ever  did  1 tell  S...  a word 
of  this. 

There  is  one  incident  that  is  difficult 
for  me  to  write  about,  as  the  memory  of 
it  hurts  bitterly.  Thursday,  Marcli... 
1926.  S..  came  to  see  me  in  the  morning 
and  had  iutercours<;  with  me.  According 
to  my  diary,  we  slept  togetlier  every 
thrive  days  at  that  time.  In  the  after 
noon,  as  so  often,  I felt  a great  longing 
for  liim  and  went  for  a walk  in  his 
street.  The  front  of  the  apartment  has 
a balcony  facing  the  street.  On  that 
balcony  “she  istood'.’ ; 'She  noticed  me 
and  called  S...  Xow  I saw  him,  very 
pale,  standing  beside  her,  Ids  .servjuit 
girl,  oil  the  balcony.  My  Ood,  and  in 
the  morning  I had  given  my  body  to 
him!  I was  at  a little  distance  when  1 
saw  him.  I walked  faster  and  faster, 
stood  still,  called  him,  threatheued.  He 
then  went  inside  with  her.  I thought 
the  matter  over  for  a second,  then 
rushed  up  the  stoop,  excited,  and  rang 
the  bell.  The  other  servant  opened  tlie 
door  and  asked  me  something.  In  the 
same  moment  “she’’  came  to  the  door, 
saw  me,  and  slammed  the  door  in  my 
face.  I knocked  with  fists  and  feet 
against  the  door.  The  door  was  opened 
again.  His  face,  I forced  myself  into 
the  house.  She  insulted  me;  as  I wanted 
to  strike  her.  She  ran  into  a room  that 
has  a window  leading  to  a passage,  called 
for  help  and  whistled  in  the  commonest 
way.  She  then  returned,  jeering  at  me, 
arms  akimbo.  If  S...  had  not  held  me, 
I Avould  have  strangled  her  with  my 
hands.  When  I fell  down,  fainting  with 
excitement.  She  jeered  at  me  again : 
“Actress,  street  walker’\  S...  spoke 
kindly  to  me  and  looked  tenderly  at  me 
when  she  was  not  looking  on,  but  as 
soon  as  nuued  round  he  stepped  away 


from  me.  Then,  frightened  with  all 
this  noise,  his  mother  came.  I begged 
lier  pardon.  She  was  very  nice  to  me. 
Somehow  I got  away  after  that.  His 
mother  begged  me  to  compose  myself 
and  offered  to  walk  with  me  part  of  the 
Avay  home.  But  S...  had  the  justified 
fear  that  would  make  still  worse 

noise,  and  let  me  leave  the  house  alone, 
in  that  wretched  condition,  only  accom- 
t)auied  by  the  other  servant  girl. 

The  next  morning  I got  a letter; 
“Dearest.  I love  you.  Don't  be  cross 
with  nn*.  It  was  ouh'  foolish.  Please 
don't  excite  yourself.  1 am  trying  to 
get  in  touch  with  you  from  the  post 
office,  then  as  soon  as  possible  I will 
come  to  3'ou;  S. . 

Maybe,  dear  Doctor,  this  will  seem 
trivial  to  you.  It  Avas  not  so  far  for 
me.  Like  a worm,  like  lingering  poison, 
this  memory  gnaAvs  at  my  heart.  I Avill 
try  to  rid  myself  of  it  by  telling  it  to  you. 
I Avant  to  get  healthy.  What  I suffered 
at  the  time  could  not  be  comprehensible 
if  J Avere  not  ill  after  all. 

'On  May  1st.  B. . . and  I Avent  to  Paris. 
I have  Avritteu  about  this  ineviously. 
When  I came  back  my  father  got  ill. 
Before  going  on  that  trip  I liad  given 
up  my  room  and  lived  again  at  home.  I 
had  not  spoken  a Avord  Avith  niA’  father 
for  mouths;  in  the  street  Ave  met  like 
friends.  When  he  got  ill  I had  no  pity 
for  him,  at  first,  less  than  for  a little 
insect  that  lost  its  way  and  now  ran  the 
chances  of  being  crushed  to  death.  After 
three  days  my  father  was  very  sick. 
This  robust  exceedingly  strong  man  had 
become  as  helpless  as  a child.  ¡Still  I 
did  not  siieak  to  him.  I only  helped 
the  doctor  making  injections  and  blood 
tests.  Eight  days  after  that  I had  fallen 
asleep  being  oAer  tired.  Mother  Avakeued 
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I me  quite  terrified.  “Come,  father’’. 

r eutered  his  room,  profound  quietness. 

' “Father  had  rattled  terribly  during  the 
last  days.  In  the  course  of  a few  seconds 
his  breast  heaved  still  quite  faintly  two 
or  three  times.  ^lother  .shriekeil 
piercingly.  f am  also  paralyzed  with 
fear.  No,  my  fathei-  did  not  die  this 

second.  I had  lost  him  long  ago.  A 
poor  tortured  unhappy  man  lay  before 
me.  Death,  this  terrible  gruesome 
power!  No,  dear  doctor,  T will  not  die. 
i)h,  I am  so  frightened  of  it.  having  to 
’ go  once  like  that.  That  the  moment 
. should  come,  when  one  can  no  more  feel, 
laugh,  suffer;  when  one  can  no  more 
amend  things,  can  no  more  love  and  kiss, 
can  never  see  the  sun  again,  and  the 
thousands  of  wonderful  flowers...  and 
my  S....  What  is  this  short  wretched 
! life?  How  is  it  we  try  to  understand. 

' and  always  hurt  ourselves?  We  have 
I such  narrow  little  brains.  If  only  S... 
j was  with  me  now,  or  you  dear  doctor,  or 
I someone  else,  so  that  I would  not  have 
to  suffer  from  painful  memories. 

I How  fond  I am  of  you,  because  1 f<“el 
that  you  want  to  help  me,  i>oor  wretched 
worm. 

After  that  1 often  caressed  my  father, 
but  could  not  cry.  I who  geueralh'  cry 
I at  the  least  provocation.  ALso  at  his  fu 
neral  (this  torture  for  the  bereaved)  S — 

1 walked  on  one  side  of  mother  and  I on 
I the  other.  I did  not  shed  a single  tear. 
Poor,  good  father  you  did  not  understaml 
me  and  I did  not  understand  you.  Now 
[ we  will  no  more  think  of  each  other.  1 
have  not  once  gone  to  the  cemetery. 

In  June  we  went  to  M — and  in  De- 
cember to  Germany.  Since  I met  S — I 
have  greatly  changed  in  every  respect. 
Intellectually  1 have  now  l)ecome  totally 
crippletl.  Before  that  I was  only  half 


crippled.  1 have  become  a decided  ma- 
sochist. I see  S — unce  or  twice  daily, 
.sometimes  thiee  time.s.  It  is  always 
necessary  for  me  to  ride  15  minutes  if 
I want  to  see  him.  If  1 do  not  see  him 
for  a day  I am  almost  insane.  On  Sun- 
days, when  I know  that  he  goes  out  with 
the  other  one  I wander  about  the  streets 
for  hours,  thinking  of  the  most  painful 
situations  — that  he  kisses  her,  holds 
her  hands.  On  .Mondays  there  is  general 
ly  a terrible  scene.  .\ud  the  end  will  be: 
most  probably  consumption.  1 have  al 
ready  lost  about  7 kilogram, s.  I am  no- 
thing but  skin  and  bones.  And  1 had 
such  a nice  body.  How  infatuated  I was 
with  my  little  firm  Itreasts.  When  I was 
out  w alking  I al  ways  admired  tlnun  in 
the  shop  windows. 

Now  \\e  only  vejy  rarely  have  inter- 
course— altoul  once  a week.  If  1 had  the 
opportunity  1 would  like  to  have  contact 
once  or  twice  daily.  S — is  too  normal 
for  me  in  certain  ways:  1 know  that,  for 
instance,  the  following  j)rocedure  would 
give  me  a great  deal  of  pleasun*:  If  S — 
tied  me,  hands  and  feet,  so  that  I ^vould 
Ixi  helplessly  at  his  meiry,  that  he  would 
tell  me  so,  saying  further  that  1 was  his 
slave,  compelled  me  to  gratify  his  lust, 
that  he  would  force  me  to  do  certain 
things,  not  with  brutal  word>s,  but  with 
a superior  sarcastic  smile:  for  instance  to 
do  soixanteneui,  that  he  would  beat  me, 
but  not  much,  with  a horse  whip,  I could 
have  enough  and  more  than  that  of  the 
latter  treatment.  Whenever  the  oppor- 
tunity arises  S — lays  me  across  his 
knees  and  spanks  me  either  with  his  flat 
hand  or  with  a rod.  (That  hurts  me  very 
much  and  does  not  cause  a pleasurable 
sensation  on  my  body).  It  affords  me, 
however,  great  pleasure.  If  he  asks  me, 
as  he  lias  doue  twice,  to  thank  him  for 
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it  afterwards  aud  makes  me  ask  for  that 
treatment  before  he  gives  it  to  me.  lie 
gets  very  excited.  I am  always  watch- 
ing him  and  I am  very  glad  whenever  1 
notice  it.  S — is  very  tall  and  heavily 
built  and  I make  a special  fuss  about 
his  sex  organ.  I lean  my  cheeks  against 
it,  kiss  it,  pet  and  caress  it  and  talk  to 
this  organ  as  to  a child.  S — the  little 
silly,  laughs  at  that.  He  is  so  childish 
during  cohabitation.  Very  often  we  both 
look  at  each  other  afterwards  and  langh. 
When  we  have  intercourse  it  never  come.s 
to  a real  gratification.  I Ijelieve  it  would 
also  not  be  the  case  if  1 did  that  ten  times 
consecutively.  I gratify  myself  every 
second  or  third  day,  once  daily,  usually 
nights,  and  think  of  S — while  I am  doing 
it,  in  a masochistic  sense. 

Last  Sunday  I had  intercourse  with  S — 
in  the  morning.  In  the  afternoon  I went 
to  town,  sore  of  heart  as  always  on  Sun- 
days. Flirted  with  a lady  who  does  not 
.seem  to  have  \inderstood  it  at  all.  Hot 
off  at  K — place.  A gentleman  wlio  had 
stood  next  to  me.  Tall,  well  built,  ele- 
gant. Tlie  usual  phrases — what  I was 
doing  aud  so  on,  whether  I wa.s  interested 
a little  in  women.  The  conversation  began 
to  interest  me.  He  had  an  appointment 
at  the  hotel  B — with  his  gix-1  friend,  a 
very  smart  stylish  lady.  Whether  I would 
not  care  to  come  too.  He  had  a budoir 
in  the  twentieth  district.  The  coffee 
houses  are  so  overcrowded  on  Sundays, 
he  said,  it  would  be  nice  if  three  of  us 
went  there. 

COA'DUCTIOA'  OF  ANALYSIS 

During  the  first  analytic  period  she 
gives  the  following  additional  informa- 
tion: Her  father  died  at  54  of  pneumo- 
nia, aud  her  mother  is  48.  Her  mother 


is  considered  very  nervous  aud  suffers 
from  insomnia.  She  also  has  a sister, 
L — , who  is  employed  in  an  attorney's 
office,  aud  is  nervous  aud  hysterical,  Thh^ 
sister  has  an  illegitimate  child  who  is 
now  7.  There  is  also  a younger  brother 
1 1 who  goes  to  school.  She  describes  her 
father  aud  mother  as  having  been  veiy 
unhappy  and  attributes  it  to  the  sexual 
frigidity  of  her  mother  aud  the  satyriasis 
of  her  father.  During  the  last  two  years 
of  her  father's  life  he  had  a liasion  with 
a woman.  Although  the  patient  was 
loved  by  her  father,  she  describes  a very 
severe  beating  slie  received  during  child- 
hood which  incensed  the  neighbors  to 
such  a degree  that  they  wanted  to  prose- 
cute him.  (This  is  the  origin  of  her  sadis- 
tic component.) 

Since  she  had  met  her  lover  S — , she  has 
abstained  fi'om  the  use  of  cocaine.  She 
then  associates  freely  on  the  way  she 
worries  over  her  lover,  as  to  Ids  relations 
with  (t,  the  other  woman.  On  one  oc- 
cassion  she  worried  so  much  as  to  whether 
S—  was  kissing  G — that  she  developed 
a severe  depression  and  had  to  go  to  the 
Waguer-Jauregg  clinic  (a  p.sychiatric 
clinic  in  Vienna)  for  advice.  She  further 
states  that  she  has  not  practiced  any 
lesbian  love  since  childhood  excej)t  on 
one  instance  as  described  in  her  previous 
history.  She  often  admires  the  mammae 
of  women  (masked  homosexuality).  At 
this  stage  of  the  session  she  becomes  hys- 
terical, cries  and  describes  a fetishism. 
She  loves  the  semen  of  her  lover  so  much 
that  after  sexual  relations  she  hates  to 
wash  it,  whereas  the  semen  of  other  men 
disgust  her.  She  then  tells  of  taking  a 
trip  to  Paris  a year  before  with  her  lover, 
and  that  for  her  sake  he  detoured  through 
Germany,  but  ev^en  then  she  was  unhappy 
whenever  she  thought  of  the  other  woman. 
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tí — . She  tht!u  descrilMis  her  lover  as 
beiug  of  uoble  birth,  a Baron,  and  that 
his  grandfather  was  an  intimate  friend 
of  Beethoven.  During  the  celebra tiou  of 
this  famous  musician’s  centennial  her 
lover  was  veiy  active  in  arranging  the 
festivities. 

At  the  following  session  she  brings  a 
dream  that  she  divides  into  two  parts. 
\ dream  so  early  in  the  stage  of  analysis 
signifies  good  transference. 

Dream  1.  Part  1. 

An  unkown  man  asked  her  if  he  could 
go  to  the  dentist.  He  showed  her  his 
month,  which  was  black  and  unapiK'tizing. 
and  revealed  broken  teeth. 

Part  2. 

She  is  in  a jeweliw  store.  She  sees 
many  jewels,  and  steals  a gold  brooch, 
which  she  conceals  in  her  shoe. 

Interpretation : Part  1 emphasies  the 
positive  trau.sfereuce  of  the  patient.  The 
unknown  man  is  the  analyst.  It  indicates 
an  incest-complex.  She  could  not  have 
sex  relations  Avith  her  father  and  she 
substitutes  the  analyst.  In  Part  2 the 
exhibitiouistic  component  comes  to  the 
surface.  The  Jcaa’cIs  and  the  shoe  are 
Avell-knoAvn  symbols  of  the  genitals. 

She  associates  the  following:  She  lias 
orgasm  and  describes  ejaculations  during 
masturbation.  She  tells  of  numerous 
conflicts  Avith  the  police  and  on  five  dif- 
ferent occasions  she  was  arrested  Avhen 
found  in  the  company  of  men,  and  held 
for  gynecologic  examinations.  She  then 
associates  on  periods  of  amnesia.  She 
often  does  certain  acts  at  night  Avhile 
asleep  and  has  no  recollections  of  them. 
lA  somnambulistic  condition.!  Frequent- 
ly she  stares  at  the  display  of  jcAvels  in 
shops  and  i-emains  for  hours  at  a time, 
and  then  realizes  where  she  is.  She  talk- 
ed in  a Avhiping  voice  crying  most  of  the 


time,  and  playeil  Avith  a little  toy  monkey 
that  she  carried  in  her  hand.  She  expres- 
ses fears  of  becoming  insane,  and  as- 
.sociates  further  on  her  lover,  talking  of 
suicide  as  the  only  Avay  out  of  her  dif- 
ficulties. She  then  tells  of  her  lover  pro- 
mising her  that  she  Avill  be  his  if  she 
recovers  from  hei-  nervous  condition.  At 
times  she  feels  masochistic.  She  torments 
herself  all  day  long  about  her  lover,  fear- 
ing that  perhaps  he  is  kissing  the  other 
woman,  or  holding  her  in  his  arms.  She 
then  describes  Iioav  her  lover  flagellated 
lier  only  four  days  before.  He  took  her 
to  tlie  vestibule  of  a house,  put  her  across 
liis  knees,  and  beat  her  eight  or  ten  times 
with  a cane.  She  also  describes  bipolar 
feelings  of  pleasure  and  pain  and  states 
that  they  can  be  further  subdivided  into 
physical  and  psychical.  She  then  desribes 
fantasies  of  masturbation  during  her 
childhood  and  puberty,  masturbating 
Avith  her  fingers  and  thinking  of  her  fe- 
male friends.  Xoav  she  substitutes  her 
lover  and  Iioav  lie  often  says  ‘‘come  to  pa- 
pa”. I This  is  an  infantile  oral  eroticism 
of  her  libido  that  she  longs  foi-.  but  it 
is  not  sanctioned  by  her  ego).  She  often 
fantasies  her  loA’er's  large  membrum,  his 
body  ami  the  various  perverse  positions 
he  places  her  during  flagellation.  He 
also  bites  her  buttocks,  body,  and  actual- 
ly sucks  her  blood.  She  then  descril>es 
other  perversions  and  tells  of  once  urina- 
ting into  a young  man’s  mouth.  (Urolag- 
niai.  With  this  information  she  termi- 
nates the  session.  At  the  folloAviug  ses- 
sion she  brings  the  following  dream : 

Dream  2. 

Slie  is  with  Iier  lover  S — and  the  anal- 
yst in  a hotel  in  Vienna.  She  makes  tea 
and  S — and  the  analyst  leaA’e  and  do  not 
return  for  .several  days.  She  then  asks 
where  hei-  lover  and  the  analyst  were  and 
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is  told  at  G — , a nearby  city,  and  she  tkeu 
sus|>ect.s  that  her  analysis  was  discussed. 
She  later  goes  to  the  analyst’s  office  and 
asks  liim  why  he  discussed  hei-  case.  The 
aualyst  tlien  tells  lier  that  lie  told  S— 
that  the  patient  was  insane  and  advised 
him  to  leave  lua-.  8he  then  awakes 
( anxiety  ! . 

Interpretation:  This  indicates  that 
the  analyst  still  has  positive  transference 
in  the  patient,  but  that  it  will  soon  become 
negative.  In  this  dream  the  aualyst  is 
again  the  father  and  saving  she  is  insane 
represents  the  father  or  morals  trying  to 
separate  her  from  her  lover  S — . The 
city  G — also  represents  the  analyst,  as 
the  writer  is  a foreign  physician,  and  G — 
■s  foreign  to  Vienna.  <1 — also  represents 
the  other  woman,  hei-  rival  and  the  un- 
consciou.s  fear  to  continue  the  analysis, 
for  should  she  be  cured  she  would  have 
lo  give  u])  her  lover  S — to  her  rival. 

VVhihi  she  continues  to  practice  sex 
IKU-versions.  they  cannot  last,  as  her  su- 
per-ego will  not  tolerate  them.  She  has 
wishes  to  cea.se  these  practices,  as  only 
normal  sex  relations  can  culminate  in 
the  acme  of  orgasm  because  of  the  ins- 
tinct to  propagate  the  species.  We  can 
see  that  her  lover  who  is  a sadist,  does 
not  get  his  satisfaction  and  has  to  in- 
crease his  sadism  to  get  more  sexual  gra- 
titication.  He  already  bites  her  and 
sucks  her  blood,  and  if  sadis'm  is  con- 
tinued it  will  eventually  lead  to  lust 
murder.  Only  fear  of  the  law  prevents 
the  sadist  from  carrying  out  his  instinc- 
tive impulses.  All  i>erversious  are  re- 
gressions to  psychosexual  infantilism 
(Freud).  The  writer  has  noted  in  in- 
numerable cases  that  there  is  a liberation 
of  the  i)erversions  after  the  libido  is 
traumatized.  The  instinctive  forces  are 


then  in  conflict  with  the  moral  forces, 
Avhich  are  the  cause  of  the  conflict. 

She  associates  the  following:  She  has 
thouglit  of  the  writer,  and  that  he  was 
good  to  her.  (This  indicates  the  positive 
transference  as  attachment  to  the  libido 
(energy)  to  analyst).  She  states  that 
slie  feels  better  and  more  clieerful,  but 
descrit>es  difticulties  at  home  with  her 
motlier  and  sister.  She  is  jealous  of  her 
sister,  and  believes  that  lier  mother  pays 
more  attention  to  Iier  sister.  She  then 
speaks  of  an  experience  she  had  at  the 
age  of  17.  wlieu  she  committed  fellatio 
with  a young  man  for  money  and  states 
that  at  that  time  she  did  not  lack  money. 
8he  hesitates  to  tell  the  analyst  these 
exiKuiences,  as  .she  does  not  want  to 
degrade  her.self  in  his  estimation.  In 
cases  of  strongly  positive  transference  in 
female  patients  they  will  sometimes  show 
an  unconscious  resistance  in  transference 
due  to  their  unconscious  desire  to  attacli 
lliemselves  to  the  analyst.  Tliey  will 
therefore  not  divulge  their  innermost  sex- 
ual thoughts,  and  the  analysis  will  some- 
times fail  unless  the  analyst  in  due  time 
recognizes  and  explains  the  position  of 
the  transference.  If  this  is  not  carried 
out  the  love  component  will  be  changed 
to  hate  and  the  patient  will  break  off  the 
analysis,  the  analysis  becoming  unbear- 
able. The  changing  of  the  love  component 
to  hate  has  been  described  by  Stekel  in 
his  works  on  analysis.  This  experience 
may  also  occur  in  treating  male  patients 
and  toward  the  end  of  the  analysis  the 
patient,  in  desiring  the  love  of  the  analyst, 
which  is  unconscious,  will  turn  to  hate, 
and  frequently  not  only  will  the  aualyst 
be  deprived  of  his  labor  and  credit  but 
the  patient  may  become  an  avowed  enemy. 

She  associates  further  that  during  the 
time  she  used  cocaine  she  was  a flagel- 
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lant ; she  often  asked  nnalc  friends  to  l»eat 
her  with  a wliip.  .\fter  lier  school  period 
slie  read  a hook  that  contained  sadistic 
pictures.  There  were  plioto^raph.s  of 
women  tie<l  to  ti-ees  and  men  l)eatin« 
iliem.  During  her  mastnrl>ation  fantasies 
she  often  thought  of  these  photographs. 
She  obtains  the  most  intense  orgasm  in 
maslnrhat ion  after  having  had  coitus  with 
lier  lover,  and  plays  witli  the  semen  lie 
had  ejaculated  into  her  vagina. 

She  expresses  ideas  of  reference.  When 

I she  is  in  a coffee  lionse  or  on  a street  car 
she  often  lias  ideas  that  people  talk  of 
her.  She  does  not  hear  their  voices;  she 
just  has  the  thoughts  or  ideas.  Slie 
speaks  of  criminali.stic  ideas.  On.  one  oc- 
casion she  was  living  with  a Swiss.  He 
Iwcame  unfriendl}’  to  her.  She  then  stole 
I a gold  needle  threw  it  away.  She  also 
I stole  a powder  box  and  40  gro.shen  ( ap- 
I jiroximately  <)  cents),  which  she  kept.  At 
a later  period  he  met  her  at  a coffee  house 
and  asked  her  for  the  return  of  the  needle, 
which  led  to  her  arrest;  but  after  a trial 
she  was  released.  This  is  a kleptomanic 
act.  The  needle  represents  a phallic  sym- 
bol. In  the  hatred  for  the  man  who  spurn- 
ed her  love  she  castrates  him  by  throwing 
away  his  phallus.  The  monej’  is  symbo- 
lic of  her  love,  and  the  powder  box  is 
symbolic  of  the  vagina.  These  she  kept. 
She  confesses  other  criminal  acts  during 
her  school  life,  when  she  stole  cards  and 
paper  in  stationerv  store.s. 

At  the  next  period  she  is  somewhat 
tardy  but  brings  a bouquet  of  flowers  (sign 
of  continued  strong  positive  transference: 
she  wants  to  give  herself  to  the  analyst), 
j She  cannot  recall  dreams,  but  associates 
I as  follows:  She  cannot  understand  why 
j she  is  so  wasteful  of  money  and  spends 
i it  carelessly  on  taxicabs,  and  so  on.  (The 
money  is  a substitute  for  love  which  .she 

< 
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wastes).  While  at  home  everything  Ls 
so  strange  she  only  thinks  of  her  lover 
S — . She  then  speaks  of  her  masochistic 
component  and  wants  to  know  how  it 
originated.  She  answers  her  own  question 
by  describing  beatings  she  received  from 
her  father  during  childhood.  She  recalls 
a beating  she  got  from  her  fa i her  and 
says  as  Hie  result  of  a cholkiiig  she 
received  she  was  near  death,  and  that 
her  face  was  cyanotic.  On  this  occassion 
her  lather  trii'd  to  stab  her  sister.  She 
describes  weird  scenes  of  her  father  beat- 
ing her  mother.  She  then  tells  of  hei- 
first  sexual  experience,  and  believes  that 
her  father  in-evented  her  from  meeting 
friend.s,  and  this  made  her  so  curious 
that  she  became  an  easy  victim  to  her 
seducer.  She  describes  attending  a party 
where  six  men  had  relations  with  her  and 
talks  of  other  promiscuous  sexual  affairs 
with  men.  She  cannot  undei-stand  why 
she  has  lecently  changtul,  and  now  telLs 
of  a man  who  invited  her  to  his  home, 
and  tried  to  make  love  to  her,  and  how 
she  repuksed  her,  however,  a.'<quiesced  to 
his  request  to  exhibit  her  body  in  the 
nude,  but  would  not  let  him  touch  her. 
She  concludes  the  hourly  session  by  sta- 
ting that  .she  would  have  made  a good 
physician,  and  had  she  been  in  a dif- 
ferent home  she  might  have  studied  me 
dicine  or  gone  on  the  stage. 

On  her  next  visit  she  is  resistant,  and 
cannot  recall  any  dreams.  She  associates 
further  on  her  sexual  life,  says  that  the 
day  before  she  saw  a woman,  and  noted 
that  her  waist  was  open,  and  she  became 
s<‘xually  aroused,  and  felt  like  Touching 
her.  She  then  relates  several  homo.sexual 
experiences  with  a woman  two  years  ago. 
Tliey  kissed  each  other  and  resorted  to 
mutual  masturbation.  She  tells  that  only 
two  days  before  she  masturbated  and 
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fantasied  her  lover  and  the  writer.  Se- 
veral days  ago  she  allowed  her  lover  to 
again  flagellate  her.  She  again  describe.s 
exhibitionism : When  riding  in  street  cars 
she  exhibits  her  legs  and  exposes  her 
bosom.  If  she  observes  that  someone  Ls 
looking  at  her  she  gets  an  orgasm.  On 
the  following  day  she  appears  more  de- 
jected, weeps  profusely  and  fears  that  she 
cannot  be  aided  in  her  present  mental 
state  and  fears  that  she  may  commit 
suicide.  She  describes  being  unable  to 
sleep  the  night  l)efore,  tossing  about  in 
her  bed  and  being  tormented  by  pangs  of 
jealousy.  She  thought  of  her  lover  and 
the  love  he  was  giving  the  other  woman. 
She  projects  her  own  unfaithfulness  on 
her  lover,  and  describes  participating  in 
an  orgy  several  daj's  before.  She  met  a 
sadist  while  walking  in  the  park  and  he 
invited  her  to  his  home,  where  there  was 
a woman,  and  the  thi*ee  indulged  in 
various  j^erversions.  The  man  flogged 
the  patient  and  she  also  resorted  to  ho- 
mosexual experiences  with  the  other 
woman.  At  the  end  of  this  session  I ad- 
vised the  patient  that  if  she  wanted  to 
continue  the  analysis  she  would  have  to 
cease  sexual  relations  with  all  men,  but 
if  .she  found  that  difficult  she  could  only 
cohabit  with  her  lover.  The  reason  for 
this  suggestion  was  the  writer's  effort  to 
strengthen  the  analysis  by  increasing  the 
transference  of  the  components  of  the 
libido.  An  analyst  without  the  control 
of  the  patient's  libido  cannot  make 
progress  in  analytic  teelniique.  Even  in 
the.  analysis  of  male  patients,  the  analyst 
must  restrict  the  sexnal  relations  of  the 
patient  in  the  beginning  of  the  analy.sis 
so  as  to  grasp  the  homosexual  compo 
neut. 

At  the  next  analytic  period  the  patient 
appears  more  composed  and  volunteers 


not  to  re.sort  to  sexual  relations  with 
anyone  ))ut  her  lover.  She  describes  her  ' 
personality,  which  she  considers  double. 
There  is  one  part  male  in  her,  one  part 
female,  and  further  subdivides  them  into 
sadistic  and  masochistic  constitutents, 
i^he  fears  her  ultimate  fate,  as  she  says 
two  women  were  driven  to  suicide  by  her 
lover.  If  he  gave  lier  up  at  the  present 
time,  she  would  immediately  end  her  life. 
Her  lover  has  given  her  as  much  as  9,000 
schillings  at  one  time  (approximately 
fl,260)  to  start  .some  business,  but  she 
squandered  the  money.  At  the  present 
time  she  receives  an  allowance  of  .300 
.schillings  a month  (approximately  .^45). 
She  believes  she  does  not  deserve  it,  as 
he  could  get  a prostitute  for  that  amount 
that  he  could  beat  more  severely.  She 
then  describes  her  lover's  mother,  who  i.s 
09,  and  believes  that  when  she  dies  there 
will  l>e  .some  adjustment  of  this  triangular 
affair — her  lover,  the  other  woman  and 
the  patient.  She.  terminates  the  session 
by  stating  that  after  she  marries  her 
lover,  and  obtains  imssession  of  his 
jewels,  she  will  celebrate  the  event  and 
plans  to  invite  the  writer. 

At  the  next  session  she  is  incomplete 
transference,  as  she  cannot  recall  any 
dreams.  She  tells  of  meeting  her  lover 
the  previous  day  and  l>eing  flogged  15 
times  with  a cane.  She  de.scribes  the 
sensation  as  ideasurable,  first  having  a 
.sensation  of  pain,  which  gradually 
clianged  to  pleasure.  (Schuster  states 
that  the  pain  is  felt  as  pleasurable  only 
when  it  is  bound  with  .sexual  pleasure. 
Stekel,  however,  maintains  that  Schuster 
confuses  cause  and  affect.  It  is  not  the 
.sexuality  that  drowns  out  the  pain;  it 
is  with  the  aid  of  affect  that  pain  is 
changed  to  pleasure). 

The  next  day  she  still  complains  that 
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she.  cannot  recall  dream  material,  and 
brings  two  photographs  of  her  lover.  She 
again  tells  how  he  flogged  her  fifteen 
times  with  a cane.  However,  while  rela- 
ting these  peiwersions  she  defends  him, 
describing  his  education  and  intelligence 
stating  that  ihe  speaks  ten  languages 
fluently,  that  he  comes  of  a noble  family 
and  that  she  is  perfectly  satisfied  to  be 
beaten,  as  she  now  longs  for  it,  and  that 
it  only  lasts  five  minutes.  She  frequently 
while  conversing  with  her  lover  encour- 
ages him  to  beat  her  (masochism).  She 
gives  him  hints,  saying;  “you  don’t  love 
me,”  and  often  has  told  him  of  dreaming 
of  being  beaten.  This  naturally  arouses 
his  libido  and  he  becomes  passionate. 
Here  she  again  described  beatings  of  her 
father  during  childhood,  and  (how  she 
would  cry,  whereas  her  sister  during 
these  floggings  would  remain  silent. 

She  realizes  that  although  she  has  now 
consorted  with  her  lover  for  three  years, 
and  although  he  loves  her  more,  she  has 
noted  that  she  has  become  nervous.  This 
is  due  to  the  libido  not  being  gratified. 
The  practices  of  perversions  must  lead 
the  individual  to  neuroses  as  this  is 
nature’s  protective  remedy  to  propagate 
the  species.  She  then  tells  of  having 
read  the  works  of  Magnus  Hirschfeld,  and 
realizes  that  she  was  nervous  as  a child. 

At  the  next  session  she  makes  a confes- 
sion that  the  man  she  met  on  the  street 
car  the  previous  Sunday  was  a stranger. 
He  asked  her  if  he  could  help  her,  and 
later  she  noted  that  there  were  30  schil- 
lings (§4.25)  more  in  her  purse.  During 
this  .session  she  was  very  resistant,  cried, 
and  deplored  her  condition,  and  said 
there  was  nothing  ekse  for  her  to  do  but 
end  her  life.  The  following  day  she 
failed  to  keep  her  appointment  (sadistic 


component),  but  sent  a cai'd  that  she  was 
leaving  town  for  several  days.  Five  days 
later  she  returned  and  begged  the  writer 
not  to  scold  her  (sadomasochism).  She 
really  wants  the  writer  to  upraid  her. 
(She  is  sadistic  in  order  to  be  humiliated) 
She  gave  a detailed  account  of  her 
absence.  The  first  two  days  she  was 
quiet,  but  the  remaining  days  she  was 
irritable,  nervous  and  quarreled  with  her 
lover  over  the  other  woman.  Her  lover 
assured  her  that  he  had  no  sexual  rela- 
tions with  the  other  woman  and  that  he 
was  gradually  planning  to  give  her  up. 
She  described  resorting  to  various  per- 
versions during  her  absence  and  being 
beaten  daily.  She  also  recalled  a dream 
that  she  divided  into  three  parts. 

Dream  3.  Part  1.  She  dreams  of  a 
woman  with  well-shaped  and  large  mam- 
mae. 

Part  2.  That  same  woman  her  face 
covei*6d,  was  walking  on  a street,  and 
another  woman  was  throwing’  stones  at 
her.  She  was  struck  on  the  shoulder. 
She  cried  and  seemed  so  pitiable. 

Part  3.  She  is  with  her  lover,  and  the 
other  woman  (G)  comes  and  walks  away 
with  him  and  she  is  irritated. 

Interpretation : Parts  1 and  2 are  ho- 
mosexual dreams.  (Relation  of  homo- 
sexuality to  sadomasochism).  The  pa- 
tient is  the  woman  who  has  her  face 
covered,  and  the  woman  who  threw  stones 
at  her  is  her  feminine  component,  who 
is  condemning  her.  In  Part  3 there  is  a 
wishfulfillment  to  get  rid  of  her  lover. 

She  associates  the  following:  She  sees 
visions  of  beasts  and  nipples  and  she 
speculates  whether  they  are  dark  or  light 
in  color.  (The  beasts  are  the  beastiality 
in  her.)  She  is  compassionate  for  G — . 
the  other  woman.  She  then  describes  an 
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incidont  of  the  previous  Sunday.  She 
went  to  the  Prater  (a  resort  in  Vienna), 
her  pnrpase  being  to  admire  the  figure 
of  cowboys  who  were  in  a show  (voyeur 
instinct).  When  there  .slie  noticed  a 
beautiful  girl  who  was  accosted  by  two 
boys.  She  made  tlie  acquaintance  of  tlie 
girl  and  found  Dial  she  was  a deaf  mute 
and  made  an  ajipointrnent  with  her  for 
the  following  Sunday:  She  then  associates 
fui-ther  that  whenever  she  thinks  of 
physicians  she  becomes  very  erotic  but 
speaks  of  (he  analyst  as  her  brother. 
( Indications  that  she  is  in  strongly  posi- 
tive transference  and  wishes  to  have  rela- 
tions with  the  writer.)  During  the  past 
two  evenings  she  masturbated  and  lan- 
tasied  that  she  performed  fellatio.  This 
gave  her  a violent  orgasm.  She  then 
thought  and  feared  that  perhaps  G — , had 
stronger  orgasms  than  herself,  and  this 
worried  her.  She  then  speaks  of  being 
attracted  to  men  with  brutal  faces.  (Ma- 
sochism). She  also  has  the  compulsion 
to  go  to  the  Prater  and  admire  the  bo.som 
of  women,  as  well  as  their  legs.  She 
admire.s  women  who  dress  stylishly,  and 
this  gives  her  a feeling  of  well-being. 

At  the  following  se.ssion  she  tells  of 
feeling  more  quiet  and  rested.  She  is 
certain  that  the  breaking  of  the  analysis 
for  five  days  upset  her.  She  tells  of 
having  been  at  the  opera  the  evening 
before  with  her  lover,  and  befor-e  going 
.she  exhibited  her  body  to  him:  She  also 
relates  an  experience  of  meeting  a young 
boy  who  aroused  her  sexually,  but  when 
.she  thought  of  the  restrictions  the  analyst 
had  imposed  on  her  she  was  able  to  sub- 
due her  eroticism.  She  then  describes  her 
emotions  at  the  conclusions  of  yesterday's 
ses.sion.  She  felt  jealous  and  had  a pang 


in  her  lieart  as  she  thought  of  the  other 
patients  the  writer  was  treating.  * 

She  then  tells  of  variotis  exhibitionistic 
e])isodes  and,  of  indulging  in  sexual  ex- 
l)erieuce.s  in  the  presence  of  other  women, 
and  often  witnessing  the  coitus  of  her 
friends.  She  then  discussed  suicide  and 
death:  During  childliood  she  oftmi  noted 
luM-  veins,  and  often  thought  of  opening 
them  and  bb'eding  to  death.  She  1)elieves 
that  she  tirst  developed  pliysically  and 
later  mentally.  She  believe.s  that  her 
masochism  wa.s  aroused  by  S — , because 
it  developed  after  she  met  him,  and  she 
often  urges  him  to  beat  hei-.  She  also 
describes  more  fetishistic  ideas.  When 
she  first  met  S — she  did  not  u.se  a condom 
and  she  developed  a six'cific  urethritis. 
When  she  used  her  first  condom  she 
preserved  it,  and  keep  it  concealed  in  her 
trunk.  On  frequent  occasions  she  takeis 
it  out  and  caresse.s  it;  this  gives  her  an 
orgasm.  She  then  associates  on  an  ex- 
perience of  submitting  to  lectal  inter- 
course. 

At  the  following  session  she  came  late 
and  gave  abdominal  pains  as  the  cau.se 
(negative  transference.)  She  could  not 
recall  any  dreams,  although  she  knew  she 
did  dream.  In  free  associations  she  tells 
the  following:  She  conceals  her  neck  and 
legs  from  .scrutiny  of  her  mother  and 
.sister,  but  in  the  presence  of  S— she  likes 
to  exhibit  her  body.  She  describes  many 
scenes  between  the  ages  of  six  and  eleven 
in  which  her  sister  masturbated  her,  and 
whenever  her  sister  said  ‘‘T  do  not  love 

* The  analyst  should  always  arrange  his  con- 
sultation room  in  such  a way  that  the  pa- 
tient should  leave  by  another  exit,  and  under 
no  circumstances  should  one  patient  see 
another;  otherwise  the  patient  will  be  im- 
mediately thrown  into  negative  transference; 
will  become  jealous,  feeling  that  another 
patient  is  getting  more  libido  (energy)  than 
he  is,  and  in  all  cases  it  will  retard  progress 
in  the  technique. 
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you’’  the  patient  would  oiy.  She  then 
wonld  eiy.  She  then  divider  her  body 
into  the  following  coustitaleutp ; 98% 

belongs  to  S—  11/2%  belongs  to  her, 
i/^%  belongs  to  other  men.  She  then 
discnsses  her  present  sexual  life  with  S. 
She  does  not  use  any  contraceptives 
during  her  relations  with  her  lover,  and 
she  has  often  worried  that  after  she  mar- 
ries and  does  not  conceive  that  there  will 
be  no  heir  to  S — , who  is  the  last  of  hi.s 
lineage.  She  then  describes  S—  as  a 
psychic  sadist.  He  irritates  her,  makes 
her  cry  and  when  he  gets  her  into  that 
emotional  vstate  he  stops.  She  must  see 
him  daily.  He  knows  iluit  she  is  being 
anal3’zed  and  she  is  cerlain  ihat  he  is 
jealous.  She  then  describes  S — as  being 
no  A'ears  ahead  of  his  time.  At  the  next 
session,  although  the  weather  was  incle- 
ment, she  came  on  time  (i>osilive  trans- 
ference), She  also  related  tlie  following 
dream ; 

Dream  4. 

She  sees  a horse;  he  jumps,  and  she 
set's  his  large  phallus.  The  scene  then 
changes  and  she  jiides  on  ia>n  electric 
(street  car),  and  she  sees  a ragged  old 
man  and  a ragged  old  woman.  Drom 
their  conversation  she  undei-stood  that 
they  came  from  a dance.  The  old  man 
wanted  to  speak  to  the  itatient,  but  she 
refused  to  talk  to  him. 

Interpretation:  Tlie  old  man  and  the 
old  woman  are  her  father  and  mother. 
The  phallus  of  the  horse  represents  the 
phallus  of  her  fathei-.  The  child  always 
admires  the  meinbrum  of  tlie  father.  The 
old  man  and  the  old  woman  also  represent 
her  super-ego.  She  does  not  want  to 
listen  to  her  super-ego  (morals). 

In  all  dreams  of  animals  the  patient 
should  be  asked  to  describe  the  behaviour 
of  the  animal,  whether  the  animal  is 


timid,  or  ferocious.  This  will  indicate 
the  affect  of  the  dream.  Psychoanalysis 
has  shown  us  that  children  who  fear 
horses  fear  their  father.  She  associates 
the  following:  She  thinks  of  the  phallus 
of  S.. .,  which  is  large.  She  then  begins 
to  crv  and  confesses  the  following:  That 
she  was  in  the  ¡State  Park  the  night  be 
fore  and  she  met  a young  man  of  2~k  He 
told  her  he  came  of  a noble  family. 
They  spent  some  time  at  a cafe  and  then 
went  to  the  Wurstel  Prater.®  There 
when  riding  on  the  scenic  railway  she 
asked  him  to  squeeze  her.  This  reacted 
as  if  an  electric  imi)ulse  had  been 
transmitted  throughout  her  body.  He 
then  told  her  he  was  a sadist  and  stated 
that  he  had  a 3’onng  girl  that  visited  him 
two  or  three  times  a wwk  and  beat  her 
unmercifully"  with  a whip.  He  then  took 
ihe  i>atient  to  his  apartment  and  they 
si>ent  the  night  together.  She  described 
further  details  of  the  apartment.  She 
noted  that  the  sadist  had  numerous  size 
whips  which  hung  on  the  wall.  She  says 
that  she  shuddered  when  the  young  man 
<lescribed  hoAv  he  beat  the  young  girl  and 
how  the  girl  cried  for  mercy',  and  despite 
her  stivert'  Hagellations  she  persists  and 
impkmes  the  sadist  to  beat  her.  The 
patient  then  submitted  to  flagellation. 
They  had  no  coitus,  as  the  man  was  not 
cerlain  whether  or  not  he  had  an  infect- 
tion.  The  other  residents  of  the  apartment 
consisted  of  a couple,  a man  and  his 
wife,  and  this  couple,  together  with  the 
sadist,  resorted  to  various  pt'rversions 
together.  The  sadist  had  to  cohabit 
with  the  woman  while  her  husband 
looked  on  (a  form  of  masochism).  The 
husband  then  performed  cttnnilinguis 


* A division  of  the  Prater  where  the  lower 
elements  congregate. 
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upon  his  wife,  following  which  he  chose 
the  size  of  the  whip  and  the  sadist  then 
whipped  the  other  man's  wife  on  the 
back  and  buttocks  until  they  bled.  The 
patient  then  described  her  back  as 
being  black  and  blue  and  offered  to 
show  it  to  the  anahst,  who  discouraged 
the  exposure  and  explained  to  the  patient 
the  significance  of  this,  to  transference. 
With  this  infonmatioln  she  iterminated 
the  hourly  session.  On  the  following 
day  she  appeared  at  the  regular  time 
and  comi)lained  of  feeling  ill;  she  com- 
plained of  having  had  a bad  night  and 
could  not  sleep.  She  felt  very  nervous. 
She  then  complained  that  the  analyst 
was  not  treating  her  as  he  did  other 
patients.  She  related  however,  the 
following  dream,  which  she  divided  into 
three  parts. 

Dream  5.  Part.  1.  She  is  in  the 
analytic  chamber.  The  analyst  is  sitting 
on  the  chair  and  she  on  the  floor.  The 
patient  wants  the  anal3’st  to  make  love 
to  her. 

Part  2.  She  is  in  her  home,  which  is 
furnished  elaborately.  It  is  towards 
evening  and  the  patient  and  her  mother 
await  the  chauffeur,  whom  they  expect 
any  moment.  The  patient  tiien  disrobed, 
except  for  a small  chemise  and  stockings. 
She  wanted  the  chauffeur  to  see  her  thus 
attired.  When  lie  came  in  she  o^iened 
the  door  and  saw  lier  sister  and  fiancé. 

Part  n.  Slie  is  w’alking  on  tlie  slreel. 
There  Ls  an  obscene  ballet  advertised 
and  all  the  people  are  on  the  way  there. 
She  wanted  to  go,  but  could  not,  and 
she  meets  her  lover  and  asks  him  to 
take  her  there,  but  instead  he  takes  her 
to  a dirty  river. 

Interpretation:  Part  1.  Shows  the 
relations  of  her  transference.  Her  libido 
is  gradually  being  attached  to  the 


analyst.  She  wishes  to  have  relations 
with  him.  Part  2 shows  that  the  analyst 
is  the  chauffeur,  who  directs  her  life, 
especially  her  sexuality,  and  also 
indicates  her  desire  to  exhibit  herself 
to  the  analyst.  In  Part  3 she  identities 
the  analj’st  with  her  lover,  who  shows 
her  that  her  sexual  life  is  unclean. 

She  associates  the  foDowing:  The  day 
before  she  had  an  urge  to  meet  the  sadist 
described  in  the  previous  session.  She 
had  the  pleasure  in  irritating  the 
analyst.  She  then  confesses  that  she 
wants  the  analyst  to  stroke  hei-  cheek 
(replacement  from  below;  she  wants  the  : 
analyst  to  stroke  her  buttocks.)  She  i 
confesses  that  she  described  her  beatings 
and  their  discolorations  because  .she  , 
Avanted  the  analyst  to  see  them.  She 
further  suggests  that  there  is  still  an  i 
opportunity  for  the  analyst  tí)  see  her 
back,  that  the  discolorations  have  not 
disappeared.  She  confesses  that  .she 
often  fantasies  that  the  analyst  binds 
her,  and  that  it  would  be  an  excellent 
l)lace  for  privacy  in  the  analytic  cham- 
ber. She  then  tells  of  giving  her  body 
to  other  men,  but  that  S...,  lias  her 
soul.  Sh'e  often  thinks  of  killing  her 
lover,  as  she  believes  that  he  has  poison- 
ed her  life.  She  talks  of  her  plans  to 
meet  the  sadist,  and  assures  the  analyst 
that  she  will  not  have  any  relations 
with  him.  She  pities  Iierself  for  the 
way  she  deceives  her  lover,  while  her 
rival  who  is  only  a servant,  is  faithful 
to  him.  She  cannot  under.stand  why  she, 
who  is  more  cull  tired,  can  betray  the 
man  who  has  her  soul.  She  says  that 
she  fears  the  analyst  will  never  associate 
with  her  socially  and  states  that  she  has 
a premonition  that  he  hates  her.  She 
relates  an  incident  at  the  age  of  seven. 
Her  father  administered  an  enema  to 
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her.  He  placed  her  uu  her  abdomen 
and  put  the  tube  into  her  anus,  and  she 
is  certain  that  lie  did  not  ilo  it  as  a 
father  should.  She  instinctively  feels 
that  when  her  father  beat  her  he  did  not 
beat  her  for  punishment  tint  more  to 
fiaze  at  her  bod}’.  After  her  father 
administered  the  enema  she  could  not 
look  at  him  for  days. 

On  her  next  visit  she  says  that  she 
feels  better  and  as  it  is  .Monday  she. 
gives  an  account  of  her  two  days'  acti- 
vities. She  had  met  the  deaf-mute  with 
whom  she  had  made  a previous  engage- 
t ment  tlie  week  before.  .Viso  she  gives 
1 an  account  of  having  met  her  lover  but 
refrained  from  .sexual  activities.  She 
! confessed  to  him,  however,  her  relations 
I with  the  sadist,  but  did  not  tell  him  that 
! she  had  spent  the  night  with  him.  She 
, just  told  him  that  she  had  allowed  him 
i to  beat  her  at  the  Ihater  (l‘ark).  in 
this  period  she  desoriln'd  her  hatred  for 
her  mother  and  then  spoke  of  her  lover 
aud  described  how  he  deflowered  his 
servant  <5...,  when  she  was  27  aud  he 
was  25.  Her  lover  is  now  '.\2,  and  fi . . . 
is  31.  He  has  made  his  will  giving  to 
fr his  entire  estate.  These  arrange- 

ments he  made  before  he  met  the  patient, 
and  since  has  offered  to  [irovide  for  her. 
but  she  does  not  want  him  to  believe 
that  she  is  after  his  money.  Her  lover 
has  talked  of  taking  ft...  on  a vacation 
to  the  mountains,  and  this  aggi-avates 
the  patient's  condition  and  she  often 
has  thoughts  of  shooting  her  lover  rather 
than  allow  him  to  go  away  with  (r.... 
At  this  session  she  also  tells  how  S... 

I once  tied  her  to  a tree  in  the  Prater  and 
then  flogged  her.  She  recalls  an  ex- 
I perieuce  when  a man  tied  her  to  a bed 
I and  she  had  to  say  and  cry  “1  am  a 
► slave,  I have  no  food  and  1 am  cold”. 


She  now  talks  of  freeing  herself  of  her 
masochistic  component  and  says  that  she 
will  wait  for  S...  two  yeárs  more.  She 
descril>es  her  lover  again  as  a psychic 
sadist  — that  he  often  irritates  her. 
makes  her  cry  and  then  laughs.  He 
has  confessed  to  her  that  this  gave  him 
a great  deal  of  pleasure,  and  on  one 
occasion  she  was  so  aroused  by  his 
psychic  brutality  that  she  threatened 
him  with  an  a.x,  and  if  he  had  not  been 
the  stronger  she  believes  that  she  would 
have  been  in  prison  now  serving  a 
sentence  for  homicide.  She  states  that 
he  has  airead}’  brought  two  women  lo 
their  death  by  suicide  and  that  he  will 
eventually  cause  (Ps  aud  her  death.  .Vt 
the  next  session  she  hi-ings  a dream  ihai 
she  describes  of  an  anxiety  type.  She 
was  so  nervous  that  she  had  to  awaken 
her  mother. 

Dream  <i. 

She  is  on  a street  with  baggage  and 
meets  a man  carrying  luggage.  Th.e 
mail  takes  her  baggage  and  puts  it  into 
an  automobile.  Then  he  fakes  the  patient 
io  a restaurant,  and  there  they  meet  a 
girl  friend  of  the  patient’s,  also  a tall 
ami  a slmrt  man.  The  tall  man  .says 
to  the  patient  “Phallus”  and  she  scolds 
Jiim,  for  which  he  refuses  to  buy  her 
any  food.  They  all  eat  except  the  patient. 
They  then  leave  and  she  fears  the  loss 
of  her  baggage.  Later  they  i-eturn  to 
the  restaurant  and  she  addresses  the  tall 
man  saying  “you  stole  my  baggage".  ,Vi 
this  the  short  man  shoots  hoi-  with  a 
rmolver  and  sin*  runs  out  to  get  a police- 
man and  says  “look,  he  wants  to  shoot 
me,"  and  the  jkiI  iceman  replies  “hold 
him".  She  hohls  the  small  man  at  the 
wrist.  Me  appears  very  strong,  and 
suddenly  the  policeman  changes  to  a 
physician,  who  takes  blood  from  the 
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arm  of  the  small  inau.  The  blood  is 
thick  and  green.  The  physician  says 
that  lie  must  drink  the  blood  so  as  to  be 
able  to  punish  the  small  man.  As  he 
drinks  the  blood  his  facial  expression 
change.s,  and  he  appears  as  if  he  would 
assult  her.  The  patient  then  ran  through 
small,  dark  streets,  but  feared  that  the 
two  men  would  pursue  her.  She  then 
awoke.  It  was  very  dark  and  she  was 
in  such  an  anxious  state  that  she  awoke 
her  mother.  She  then  returned  to 
sleep  and  dreamed  furher  that  there 
was  a small  vacant  room,  in  which  were 
a king,  the  tall  man,  and  the  patient. 
The  king  wanted  to  put  the  two  men 
10  death,  but  the  patient  said  the  short 
man  was  not  guilty  and  that  he  had  to 
do  what  the  tall  man  told  him. 

Interpretation:  The  symbolism  is  as 
follows: 

Blood  equals  money  (blood  sucker, 
usurer) ; saliva,  all  fluids,  semen. 

Baggage  means  moral  burden,  or 
genitalia,  or  false  morals  or  various 
inhibitions,  (b). 

Policeman.  ])hysician,  king  all  repre- 
sent super-ego  or  morals. 

Tall  man  and  short  man  represent  Ihe 
patient's  instincts:  sadism  and  maso- 
chism. 

The  dream  then  reads:  Slie  does  not 
want  to  give  up  her  sexual  peiversious, 
and  accuses  the  tall  man  of  stealing  her 
sexuality.  The  tall  man  and  tin*  short 
man  are  bipolar  and  she  appeals  to  out- 
side sources -the  policeman,  who  changes 
to  the  ])hysician  or  analyst.  The  phy- 
sician then  attem])s  to  7‘id  her  of  her 
masochistic  tendencies,  which  canses 
anxiety  in  the  patient  and  she  awakes 
and  appeals  to  her  mother.  In  the  lattei- 
part  of  the  dream  the  patient  explains 
to  the  king  (morals)  that  her  masochism 


is  caused  by  her  sadism  (tall  man,  who 
also  represents  her  lover  S. . . ) 

She  is  asked  to  associate  on  the  ; 
dream:  She  states  that  she  feels  like  a 'j 
child.  She  cannot  reply.  When  her  father  f 
asked  her  questions  she  always  feared  j. 
to  answer  lest  it  was  wrong.  Xow  she  \ 
felt  the  same  way.  She  then  cried  and 
complained  of  feeling  nervous,  .saying 
that  during  the  period  between  falling 
asleep  and  .sleep  she  was  very  resistan i . 
to  the  analytic  treatment.  She  continued  . 
to  weep  and  averred  that  she  did  not  . 
want  to  have  an\'  further  relations  with 
S...,  men  or  women;  she  wanted  peace  ’ 
of  mind.  If  she  had  money  she  Avould  * 
open  an  institution  for  wayward  child- 
ren ; that  she  required  no  analysis,  ^ 
no  lover,  no  men.  She  then  gives  her  { 
own  interpretation  of  the  dream:  She  ; 
is  the  tall  man  and  S...  represents  the 
policeman  who  drinks  her  blood.  She  í* 
becomes  extremely  agitated,  wrings  her  Í 
hands,  and  cries.  api>ealing  for  help.  ( 
She  says  she  is  worth}"  of  assistance,  ) 
that  half  of  her  is  good  and  half  bad,  j 
that  all  she  wants  is  to  remain  with  J 
her  lover.  She  then  describes  her  | 
.sexual  life  of  the  day  before,  and.f 
digresses  to  her  mother,  who  she  believed  - 
was  better  to  hei-  than  her  sister,  despite  ' 
the  fact  tha  she  abused  her  moher  more, 
and  often  quarreled  with  her.  She  then 
continued  to  cry  and  thought  that  she 
would  be  the  cause  of  her  mother's  - 
death.  She  then  went  into  a tirade  . 
against  her  lover  and  accused  him  of  . 
I)eing  responsible  for  her  conduct. 

At  the  following  se.ssion  she  cannot  : 
recall  dream  material  but  remembers  , 
dreaming  of  her  father  and  that  he  was  , 
good  to  her.  She  then  complains  of 
nervousne.ss,  crie.s  and  says  that  .she 
thinks  of  S.  ..  all  the  lime.  In  her  lover  ! 
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she  sees  everyone  — her  lather,  her 
i niothei"  and  lier' physician.  She  believes 
¡ that  she  could  have  been  S’s...  wife, 
: only  she  deceived  him.  spending  his 
I money  on  other  men.  She  shows  her 
i bipolarity  of  love  and  hate  and  at  the 
I next  moment  says  that  .she  deceives  S... 

I because  it  is  the  only  way  she  can  for- 
j get  him.  She  then  describes  the  pangs 
I of  jealousy  that  she  suffers.  G...  was 
j only  with  S. . . one  night  the  entire  year, 
j while  she  was  with  him  three  mouths, 
i Still,  when  she  thinks  of  the  other 
' woman  being  with  him  she  is  tormented 
i and  almost  driven  to  suicide.  She  bar- 
ranged  for  fully  fifteen  minutes  how 
much  more  worthy  she  was  of  S. . . than 

! G Ske  has  given  him  more  soul, 

I more  body,  is  so  much  more  intelligent. 

I She  then  described  a scene  that  occurred 
a year  before  at  a museum.  She  attemi)t- 
ed  to  jump  into  the  river  when  she  saw 
her  lover  with  G....  She  created  a 
scene  and  the  three  were  taken  to  a 
station.  As  she  related  this  incident 
she  became  very  disturbed,  cried,  moaned 
and  clasped  her  hands  in  grief.  She 
said  that  to  her  mind  she  was  the  sadist 
and  G . . . was  the  masochist. 

She  failed  to  come  to  the  next  day’s 
session,  b\it  came  the  day  following  late, 
and  apologized.  She  said  that  she  had 
been  ill  and  attributed  i1  to  the  free 
associations  she  had  disclosed  concerning 
the  scene  she  had  described  at  the 
museum.  She  also  thought  that  the 
day  before  was  a holiday  and  that  (he 
analyst  would  not  be  at  liis  office.  (Her 
failure  to  come  was  due  to  her  sadi.stic 
component  and  she  wanted  to  irritate 
the  analyst  and  then  be  reprimanded). 
She  also  brought  a dream  which  she 
livided  into,  three  parts. 
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Dream  7.  Part  1.  She  and  her  sister 
tpiarrel  and  she  strangles  her. 

I’art  She  is  in  a street  car  and  a 
man  i.s  there.  She  reprimands  him  and 
they  fight  and  she  bleeds  from  the  nose. 

Part  o.  She  sees  her  brother,  who  is 
in  the  form  of  a small  girl.  He  has  a 
convulsion  and  she  takes  him  to  a 
veterinary  hospital.  The  veterinarian 
asks:  ‘‘What  kind  of  sickness  has  this 
child  ?“  and  she  replies  “nervousness”. 
The  veterinarian  asks:  “Has  your  father 
more  such  Hungarian  children?”  He  seem- 
ed to  know  her  heridity,  and  said : “Will 
you  accept  a cigarette  from  me?”  and 
she  replied.  “Yes”.  The  veterinarian 
then  said : “you  are  all  insane”. 

Interpretation : In  Part  1,  she  shows 
her  jealousy  of  the  feminity  of  her 
sister  whom  she  killed.  In  Part  2 she 
struggles  with  heterosexuality.  The 
bleeding  nose  represents  the  loss  of  her 
virginity  (transposition  from  below). 
In  Part  3 w'e  see  the  bisexuality  of  the 
patient  and  her  relation  to  the  analyst, 
which  continues  to  show  a strongly 
positive  transference. 

She  associates  the  following:  iShe 
lused  to  dream  that  her  father  beat  her; 
now  she  dreams  that  he  is  good  to  her. 
(This  shows  her  unconscious  love  tior 
her  father.)  She  confesses  ideas  of 
reference.  Whenever  she  is  on  a street 
car  01-  at  a business  place  she  believes 
strangers  want  to  injure  hei*.  She  then 
tells  of  an  experience  when  she  was  13. 
She  stayed  away  from  home  two  days. 
On  her  return,  much  to  her  surprise, 
her  father  did  not  beat  her.  She  had 
been  to  Hungary,  and  while  there  the 
soldiers  tried  to  assault  her.  She  then 
describes  meeting  a stranger  two  days 
before  who  asked  her  where  the  Rathaus 
(former  iiouse  of  Gongress)  was  located. 
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iSIie  liim  aud  be  gave  her  5 

schillings  (70  cents).  She  made  an 
apimintmeut  with  him  at  a cafe  aud 
there  gave  him  a lesson  in  (jevmau  aud 
he  again  gave  her  5 schillings.  She 
made  another  apimiutment  to  meet  him 
the  following  day.  She  volunteers  the 
further  information  that  she  has  not 
had  any  sexual  relations  with  him  and 
is  somewhat  surprised  how  difterent 
she  is  now  compared  to  the  time  she 
began  her  analysis.  Then  she  would 
have  given  herself  to  this  stranger  who 
is  so  kind  to  her,  although  at  times  she 
prefers  to  give  lierself  to  men  who  are 
brutal. 

On  her  next  visit  she  continues  to  dis- 
close the  relatioiisbip  with  the  stranger 
mentioned  in  the  previous  session.  S^he 
gave  him  two  hours  of  instruction 
yesterday,  for  which  she  received  10 
schillings.  She  then,  in  free  asso- 
ciations, talks  of  her  father  and  the  way 
Ilf  would  go  around  the  house  with 
exposed  genitals.  She  remembers  many 
scenes  when  she  was  Id  and  14.  She 
then  talks  of  the  differences  in  parental 
love  — how  mother  love  is  bonded  by 
blood,  while  father  love  is  ridiculous. 
This  also  shows  that  she  rationalizes 
and  represses  her  love  for  her  father. 
She  then  compares  her  life  with  her 
sisters  showing  the  difference  in  their 
mode  of  living,  aud  says:  “If  I had  a 
gun  I would  shoot  myself",  deprecating 
the  irregular  life  she  has  lead.  She  then 
talks  further  of  her  fatlier  and  how  he 
would  beait  tier  during  child,hood  aud 
force  her  to  eat.  He  would  stand  be- 
hind her  with  his  suspenders  in  his  hand 
aud  wait  until  she  finished  the  food.  She 
described  the  difference  in  the  morals 
of  her  mother  and  fatber.  Her  father 
would  masturbate  shamelessly  in  her 


j)reseuce,  aud  was  despotic  to  his 
children,  while  her  mother  was  highly 
moral,  had  come  from  a cloister  and  had 
no  sexual  relations  with  her  father  for 
nine  years  before  Ids  death.  She  com- 
pares herself  to  her  father,  Imlieviug  that 
she  has  inherited  his  sexual  instincts, 
wljile  her  sister  is  more  like  her  motlier. 
At  (his  stage  of  the  sessiou  she  recalls 
a small  dream  she  had  that  morning, 
which  slie  divides  into  two  parts. 

I>ream  8.  Fart  1.  81ie  lives  with  S.  . . 
in  marriage  relations  in  a small  place, 
aud  they  have  two  or  three  small 
children. 

Fart  L’.  8he  is  a coquette,  goes  to 
Monte  Carlo,  Nice,  and  other  resorts, 
and  has  a great  deal  of  money. 

Interpretation ; This  dream  shows  her 
ambition.  It  is  a wishfultillment — her 
desire  to  marry  her  lover  aud  to  carry 
on  many  affairs  with  other  men. 

She  associates  the  following:  She  has 
not  masturbated  for  a week.  Yesterday 
she  Mas  flogged  by  her  lover  Mho 
criticised  her  for  using  poMder.  He 
cannot  bear  its  odor.  She  ahvays  fears 
Sundays,  as  she  notes  there  is  a break 
in  transference  M-ith  the  analysis.  At 
the  folloM-ing  scheduled  sessiou  she  failed 
to  come,  telephoning  that  she  Mas  ill. 
This  shoM’s  that  although  she  Mas  in 
good  transference,  as  evidenced  bx'  her 
'remark  concerning  Sunday,  she  failed 
to  come  because  she  Manted  to  irritate 
the  analyst  and  Mauled  to  be  rebuked. 
This  sadistic  component  is  frequently 
encountered  in  analytic  technique  aud 
is  also  more  marked  M-here  the  homo- 
sexual component  is  enlarged.  On  the 
folloMing  day  she  came  exactly  at  the 
appointed  time  and  brouglit  a large 
bouquet  of  floMers.  This  M’as  evidence 
of  her  guilt,  and  also  indicates  her 
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willinguc'ss  to  give  liei-iself  to  tlie  analyst, 
She  appeared  very  nervous  and  tidigety, 
saying  that  she  ^vorried  over  tlie  fact 
that  her  lover  was  going  away  witli  (1, , . 
for  eight  days.  She  sai<l  that  she  had 
nniDerous  dreams,  but  eonld  not  recall 
any. 

She  associates  the  following:  Sh)c 

now  leehs  more  composed  and  describes 
the  serenity  of  the  analytie  chamber. 
She  says  that  she  lias  been  upset  for 
two  days,  and  again  speaks  of  the 
stranger  and  that  he  offered  to  take  her 
to  Budapest  to  act  as  his  iutei*preter. 
She  api>ears  to  be  interested  in  the 
stranger  and  expresses  the  desire  to 
marry  h,im  and  forget  her  lover,  S,,., 
She  then  describes  her  love  for  S, , , and 
describes  its  bipolarity.  In  one  direct- 
ion she  loves  him  dearly,  and  in  other 
she  hates  him.  and  bites  and  scratches 
him.  She  then  describes  a childhood 
scene  with  her  father,  when  he  choked 
her  and  threatened  her  with  a knife. 

She  also  tells  of  destructive  tendencies 
she  had  during  childhood,  destroying 
dolls  and  clothing.  She  now  has  im- 
pulsive instincts  to  drink  and  often 
thinks  of  going  to  the  bar.  She  then 
divides  her  life  instinct  for  men  into 
the  following: 

With  80%  she  wants  to  go  to  hotels. 

With  10%  she  wants  to  go  to  kinos, 

(movies.) 

With  «■)%  she  wants  to  go  to  parks. 

With  5%  she  wants  to  be  serious. 

At  tllie  following  session  she  tells 
further  of  her  associations  with  S.... 
that  her  lover  had  cut  down  her  allow- 
ance to  70  schillings  a )nonth  (810)  and 
how  he  has  contracted  a venei-al  disease 
for  the  third  time. 

She  has  been  examined  and  found  to 
be  fr(H*  of  gonorrhoea.  i>be  believes  that 


her  lover  has  contracted  the  disease 
from  some  one  else.  She  again  brings 
up  the  subject  of  suicide  and  confesses 
she  at  one  time  suffered  with  gonorrhoea 
but  says  she  was  innocent  at  the  time 
she  contracted  it.  At  this  stage  of  the 
session  she  becomes  agitated,  clasped 
and  unclasped  her  hands  and  cried.  She 
suggested  that  i)erhaps  the  analyst 
should  see  S...,  and  offered  her  ring 
(Strong  positive  transference).  The  ring 
i.s  a substitute  for  her  vagina,  which  she 
offers  to  the  analyst.  She  further 
associates  that  she  has  visions  of  chairs 
and  offices,  and  says  that  she  likes  to 
.stroke  men’s  faces  and  their  hair.  She, 
feels  however,  that  if  she  stroked  the 
analyst’s  face  or  hair  there  would  be 
no  sexual  feeling,  as  she  sees  only  power 
in  the  analyst.  (These  are  further 
evidences  of  the  strong  positive  trans- 
ference.) 

On  the  following  day  she  cannot  re- 
call any  dream  luai erial  and’  talks  of 
the  stranger  and  how  she  usually  comes 
late  when  she  makes  an  appointment 
with  him  (sadism  I . ¡She  says  she  does 
this  to  make  him  angry.  She  then  talks 
more  of  S...  and  of  his  impotence  with 
O...  She  again  tells  how  she  squandered 
5000  schillings  ( approximately  fTOOl  that 
S...  gave  Uer  to  buy  a business.  She 
also  tells  that  (1...  has  a great  many 
jewels  which  S...  gav(‘  her  before  he 
met  the  patient.  Slie  then  confesses 
more  of  her  sadistic  impulse.s,  among 
tluun  a (dan  to  kill  her  lovi-r,  either  at 
his  home  or  when  on  a journey.  She 
visualized  first  bijiding  him.  telling  him 
that  she  did  what  he  did,  and  would 
either  have  shot  him  or  stab  him,  cutting 
his  chest  in  the  figure  of  a cross.  She 
has  also  told  S...  on  many  occasions 
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tbat  C5...  would  oitliiT  castrate  him  or 
hind  him. 

Oil  the  following  dav  she  failed  to 
come.  Tills  was  further  cvideuce  that 
she  wanted  to  further  irritate  the 
analyst.  Her  ideas  concerning  murder 
were  part  of  her  castration  complex, 
and  she  admitted  that  (1...  would 
castrate  S....  In  these  cases  where 
patients  vent  their  sadism  on  the 
analyst  the  pro[a‘r  technique  i.s  to  dis- 
continue the  aiiahsis  fin-  a Avec'k.  This 
will  show  the  i»atient  that  the  analyst, 
has  more  power.  On  her  next  visit  the 
patient  was  tlierefore  dismissed  for  a 
week.  iShe  cried  and  threatened  to 
jump  into  the  Danube,  hut  nevertheless 
she  did  not  carry  out  her  threat  and 
returned  at  the  appointed  time  a week 
later  and  brought  a dream,  which  she 
divided  into  three  parts. 

Dream  9.  Part  1. 

There  is  a Russian  counter-revolution. 

S...  and  the  patient  are  accused  of  a 
murder.  They  are  in  a large,  empty 
arena.  The  patient  and  S...  are  bound 
and  suspended  like  pendulums  of  a clock. 
There  is  an  officer  there  and  whenever 
he  desired  entertainment  he  would  swing 
them  to  and  fro. 

The  scene  then  changes. 

Part  2.  She  is  naked  and  there  are 
several  officers  torturing  her,  and  she 
is  told  that  S...  is  to  be  beheaded.  The 
people  all  shout  that  slie  Sihould  he 
whipped  because  she  had  committed 
murder.  While  thi.s  was  going  on  the 
patient  thought  of  a defense.  She  would 
say  that  she  just  borrowed  the  revolver. 
She  sees  and  Englishman  riding  on  a 
hicj’cle.  He  speaks  to  her  in  poor  German, 
suggesting  that  she  run  away;  but  he 
seemed  to  be  too  far  awa3’  for  her  to 
jump  on  his  bicycle.  Then  she  noticed 


an  old  woman  and  a walchmaii  near  her.  ‘ 
The  old  woman  l<dd  her  to  stand  still.  j 
but  she  ran  over  a large  hill,  and  al  this  jj 
stage  seemed  to  be  dre.ssed  as  a sheplierd  || 
boy.  She  i-eahzcd  that  it  was  a dieain  j 
and  awoke.  She  then  returns  to  sleep  II 
and  dreams  on  : ¡ 

Part  She  is  with  many  others  in  | 
a cafe.  She  notes  many  Russians  and  j 

5.. .,  and  she  sa.vs  to  S. ..:  “Why  did 
you  not  marry  me?”  and  S...  laughs 
and  replies:  “AVhy  did  you  flee?”  and 
the  patient  says:  “For  God’s  sake  do 
not  talk  so  loud.  If  ain’  one  heard  us  ; 
we  would  be  as  free  as  bird’s  (Vogel 

f rei ) ." 

Interpretation : The  first  part  pertains 
to  the  sadism  and  masochism  which  the 
patient  practices  with  S...  The  officer 
represents  her  super-ego,  who  torments 
her  morals.  i 

In  Part  2 there  are  further  evidences  I 
of  her  castration  fears.  Here  we  again 
see  the  officers,  who  are  there  by 
emphasis.  The  Englkshman  riding  on 
the  bicycle  represents  tlie  stranger  with 
whom  she  could  flee  to  scape  from  her 
sex  conflicts,  and  lead  a normal  life; 
but  the  gap  in  their  morals  is  too  wide 
and  she  can  not  bridge  that  gap.  (Avish- 
fulfillnient.  The  Avatchman  is  again 
depicted  as  her  super-ego  and  the  old 
Avoman  as  her  mother.  In  order  to 
carry  on  her  homosexuality  aac  see  ideas 
ol  transvestism  or  eouism  come  into  th » 
picture  of  her  unconscious,  and  she 
aAvakes  in  a state  of  anxiety. 

In  Part  Ave  see  her  Avish  to  marry 

5.. .  and  fears  to  flee,  but  realizes  that 
she  has  to  practice  sexual  relations  Avith 

S...  in  a secretive  manner. 

She  is  asked  to  associate  on  the  dream 
and  she  tells  the  foIloAving:  She  asso 
ciates  on  murder  and  the  perversions. 
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i The  laughter  of  Hie  oflit-or  in  (lio  first 
part  of  llie  droam  slio  oncn  hoard  bo- 
foro  tier  falhor  died.  The  old  woman 
in  tlio  sooond  ])art  sho  identifies  with 
her  unit  her.  Site  often  ihonjiht  of 
owniii};  a levolver  so  as  to  defend  lier- 
1 self.  S...  always  langh.s  when  lie 
eoininits  flagellation.  She  does  not 
«ant  to  be  perverse.  She  deseribes  her 
affect  as  being  bipolar*:  She  has  two 

feeluigs:  on  the  one  side  she  is  ashamed 
on  the  other  .'nIu*  does  not  want  to  be. 
The  thought  of  the  shepherd  boy  gives 
! her  a masculine  feeling.  She  then  dis- 
cusses bisexualil\'.  She  would  like  to 
I discard  women's  clothing  and  wear 

I men's  clothing  (transvestism),  so  she 
could  have  more  power.  She  fears  that 
j after  the  analysis  she  will  return  to 
< masochism.  She  then  discusses  her 

1 ambivalence.  She  is  under  two  influen- 
ces: the  analyst’s  or  healthy,  and  S... 
who  represents  the  abnormal  and  i)er- 
verse.  !She  'realizes  that  there  are  two 
j courses  and  that  the  stronger  one  will 
I win,  and  that  there  «ill  be  one  of  t«o 
terminations : she  may  become  more 
masochistic,  which  will  end  in  her  death 
or  she  ean  be  freed  through  analysis. 

We  can  see  that  in  the  analysis  of  a 
I case  of  sadomasochism  the  analyst  must 
¡ grasp  the  libido,  dissect  it,  and  place  the 
j components  in  the  proper  channels.  In 
1 order  to  propagate  the  species,  the  libido 
1 will  only  thrive  if  jiropelled  through 

* 1 analyzed  this  case  under  the  orthodox  Freu- 

I dian  school,  and  the  reader  will  wonder  why 

j the  patient  had  such  a vast  knowledge  of 

' Freud’s  work.  In  three  cases  that  I analyzed 
in  Vienna  I was  amazed  at  the  psychological 
knowledge  the  patient  had.  This  is  due  to 
the  fact  that  analysis  «'as  born  in  Vienna 
¡ and  that  analytic  literature  is  freely  acces- 

sible and  that  lay  analysis  is  encouraged  more 
there  owing  to  Freud’s  sanction  of  the  lay 
I question. 


normal  channels,  and  in  till  cases  of 
lK*rversious  the  lemleucy  is  to  nenro.ses 
and  ])sychoses.  The  sadist  in  this  case 

5.. .  in  order  to  satisfy  his  instinctive 
ego.  would  continue  to  beat  the  jiatient 
and  increase  hi.s  beatings,  and  the 
culmination  «ould  be  lust  murder.  The 
[latient  herself  therefore  realizes  that 
then*  an*  t«o  i»ossibilities : either  sub 
jecting  herself  mon*  a n d more  t o 
humiliation  (masochisjiil  and  death  or 
freeing  herself  through  analysis. 

On  the  following  day  she  returns  and 
states  that  she  feels  better,  but  believes 
it  «as  due  to  her  .sister’s  absence,  who 
was  a«ay  foi-  two  days,  and  «ith  whom 
she  continually  (piarreled.  8he  then 
describes  an  altercation  she  had  « ith  S. . 
He  .struck  her  in  the  face  in  a dispute 
as  to  how  he  became  infected  with 
gonorrhoea.  She  then  tells  that  she 
feels  disgusted  over  fellatio  although 
lueviously  she  had  an  urge  to  commit 
it.  She  also  has  noted  that  she  irritates 

5.. ..  and  wishes  that  he  choke  and 
beat  her,  and  that  she  «as  very  much 
disappointed  «hen  she  told  him  of  an 
affair  she  had  «’ith  the  other  sadist  and 
that  he  appeared  unconcerned  over  her 
story.  She  then  talks  of  her  homosexual 
inoclivities,  but  argues  that  .slie  is  not 
homosexual,  because  others  «ho  are, 
never  have  heterosexual  relations.  She 
says  S...  could  never  live  «ith  tí... 
because  she  is  too  normal.  On  the 
following  day  she  brings  the  follo«’ing 
dream,  which  she  divide.s  into  t«’o  parts. 

Dream  10.  Part  1.  A physician  tells 
her  she  has  heait  trouble. 

Part  '2.  She  dreams  of  a boy  about 
nine  years  old  «’ho  is  dead.  She  and 
someoiH*  else  carried  him  on  a chaii". 
They  seemed  to  be  on  a train,  and  she 
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nutfü  lliat  Hiere  were  uiauy  otlier 
ebildreii  iLere. 

liiterpielation : Tlie  heart  in  l’ari  1, 
iei>reseiits  her  vagina  (trauspo, sitien 
froin  below).  The  analyst  is  the  physi- 
cian, who  also  represents  her  inoi-als. 

In  Part  2 the  dead  bo\'  re[>resents  tlie 
dealli  of  her  maternal  instinct  and  his 
age  represents  the  time  since  she  began 
her  sexual  irregularities.  8he  associates 
that  she  often  feels  a stirring  of  her 
maternal  instincts.  She  has  desires  to 
hav(*  a child,  but  fears  that  dne  to  her 
irregular  .«exnal  life  it  might  be  tainted 
mentally.  She  then  confesses  that  she 
made  the  acquaintance  of  another  man, 
and  she  has  thoughts  of  marriage,  and 
gives  the  following  Ju-eferences : Fir.st, 
the  analyst;  second,  S...;  third  the 
stranger,  whom  she  refers  to  as  the 
Bnglishman.  At  the  next  session  she 
again  brings  another  dream,  and  she 
again  divides  into  two 

Dream  11,  Part  1.  She  goes  to  a 
dentist  and  meets  a woman  friend,  who 
is  the  dentist.  This  woman  aks  the 
patient  if  she  brought  cigarettes,  and 
she  goes  out  and  returns  with  cigarettes. 

Part  2.  She  owns  an  automobile  and 
rode  around  in  it  and  had  a great  deal 
of  joy. 

Interpretation ; Part  1,  is  a homo- 
sexual dream  and  represents  a wishful- 
fillment.  In  Part  2 the  wish  is  ac- 
centuated by  sexuality. 

She  associates  the  following ; The 
dentist  is  the  woman  and  the  patient  is 
the  man  in  the  relationship  with*  the 
analyst,  who  has  no  relations  with  her. 

( This  interpretation  is  correct,  as  the 
analyst  is  found  in  every  dream.)  She 
further  associates  that  S...  has  often 
told  her  he  needs  hei-.  She  says  she  is 
inferior  to  him.  (.Masochistic-humiliat- 


ing). lie  has  also  told  hej-  that  .since 
he  met  her  he  has  lost  his  respect  foi- 
women,  because  if  he  married  her  and 
she  deceived  him,  he  would  take  her  to 
a hotel  room  and  get  10  chauffeurs,  Avho 
would  abuse  Jier  with  (terversious.  She 
tells  she  would  leave  S...  if  the  root  of 
the  hate  she  has  for  D...  was  disclosed 
to  her.  She  also  says  she  is  beginning 
to  .see  and  realize  that  S.  . . will  not 
marry  her.  She  ^speaks  )t)f  his  intelli- 
gence, but  says  he  is  not  the  man  for 
her  and  her  hoi>e  lies  in  sublimating  in 
a liner  man.  She  also  says  she  com- 
pensates for  guilty  thoughts.  When  on 
a street  car  she  is  the  first  to  give  up 
her  seat,  help  old  women  or  children,  the 
first  to  open  the  door.  She  then  praises 
the  writer  as  an  analyst,  and  states 
that  the  writer  is  the  best  analyst  in 
^'ienua.  (This  is  quoted  only  to  show 
<he  significance  of  the  strong  transfer- 
ence.) She  further  «a^'s  that  in  Vienna 
they  only  treat  by  hypnosis.  She  then 
tells  of  visiting  a physician,  complaining 
of  palpitation  purposely  so  he  would 
feel  her  heart  (exhibitionistic  compo- 
nent). She  often  worries  that  some- 
thing may  happen  to  the  analyst.  (A 
frequent  expression  of  patients  who  arc 
in  a strong  positive  transference.)  She 
has  noted  a change  in  iher  volitional 
instinct.  She  never  thought  of  occupat- 
ion; now  she  looks  forward  to  do  useful 
woirk.  Sfee  describes  an  experience  at 
14,  when  she  used  to  beat  her  brother, 
teased  him  until  he  cried,  then  she  would 
kiss  him,  and  states  she  would  derive 
pleasure  in  doing  it.  This  sadistic  act 
is  frequently  enacted  by  mothers  who 
love  their  children  and  who  have 
sadistic  tendencies. 

The  following  daj’^  she  came  fifteen 
minutes  late.  She  said  she  overslept. 
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7’liis  is  (‘vidtMicc  of  i-osisl<ui((*  t<»  trails 
fcrciicc.  WIk‘11  a palioiit  cornos  in  la(c 
the  resistance  slionld  be  investigated 
and  exiilaiued.  In  many  instances 
injuries,  mistaking  (rains  or  cars,  are 
efforts  of  tlie  nueonseions  to  defeat  (lie 
purpose,  [u  this  particular  instance  th(> 
lesistance  was  as  follows:  Wlien  she 
awoke  she  .saw  it  was  late,  and  thonglits 
came  to  her  to  lie  to  the  analyst  and 
say  she  was  sick.  8he  then  told  of 
attending  the  theatre  with  her  lover  the 
evening  before.  In  order  to  secure  tlie 
money,  she  had  pawned  a ring.  She 
continued  to  complain  of  unhappiness, 
altliongh  she  realiml  she  was  better  and 
! moiv  restful. 

At  tlie  following  session  she  again 
came  late  and  immediately  opened  the 
period  liy  relating  an  expei-ience  of  the 
I evening  befo>re.  She  masturbated  and 
got  a strong  orgasm.  She  also  could  not 
i control  her  instinct  to  meet  men.  She 
made  an  appointment  with  a Knssian 
i and  also  telephoned  the  sadist.  She  tells 
' of  periods  of  restlessness,  which  she 
! describes  as  simulating  manic  episodes. 
She  walks  around  the  street  in  a state 
of  psychomotor  activit}-,  cariwing  on 
flirtations,  and  has  an  urge  to  make  the 
acquaintance  of  men  (a  form  of  exhibit 
ionisni).  For  two  weeks  she  tried  to 
control  this  impulse,  but  had  to  accede 
to  the  instinct.  She  confessed  that  since 
the  analysis  began  she  met  five  men  and 
wondered  why  she  could  not  lie  to  the 
analyst.  She  cannot  recall  any  dream 
material  and  describes  a (luarrel  with 
her  sistei-.  She  receive^l  .souk*  money 
from  her  lover,  but  sjx'nt  it  on  taxi's 
and  stockings.  She  also  had  impulses  to 
ride  around'  in  taxi’s,  but  since  the 


analysis  began  she  has  been  able  to  dc 
create  this  tendency. 

At  the  fidlowing  .session  she  again 
came  late  15  minutes.  Altliongh  it  is 
resistance,  it  was  also  evidence  of  a 
sadistic  act,  as  the  i»atieut  wanted  to 
be  reiirimanded.  It  is  be.st  in  these 
cases  of  sadism  to  ignore  their  acts  after 
having  explained  the  rea.son  for  resist- 
ance. She  cried  and  aiipeared  njiset 
and  again  said  that  if  the  analysis  was 
(ILscontinued  she  would  commit  suicide 
by  jumping  into  the  Danube.  This  was 
an  effort  also  to  get  sympathy  from  the 
analyst.  In  free  asso'ciations  she  des- 
cribed an  incident  at  the  age  of  1 I, 
when  she  ran  away  from  home  due  to 
«luarrels  with  her  father,  and  tells  how 
she  often  wLshed  for  her  father’s  death. 
(This  hate  is  bipolar  to  the  love  she 
entertained  for  him).  She  also  discussed 
her  associations  during  childhood — how 
she  always  mingled  with  children  of  the 
lower  classes,  while  her  sister  ahvays 
associated  with  children  of  the  better 
classes,  children  of  officers,  profes- 
sional men  and  teachers.  As  the  writer 
continued  mute,  her  sadism  was  increa.s- 
ed  and  she  continmal  .saying:  “I  make 
everyone  nervous  — my  mother,  my 
sister  and  my  lover.  Yfiu  being  a 
physician,  1 wonder  how  1 can  make 
you  nervous."  Very  often  patients  will 
go  into  a mute  state,  as  they  like  to 
irritate  the  analyst,  and  derive  a great 
deal  of  i>leasure  in  doing  this.  During 
the  rest  of  the  .session  she  spoke  very 
rapidly,  rambled  in  her  conversation  and 
at  times  was  almost  in  a state  of  in 
coherence.  The  results  of  this  technique 
broke  her  re.sistance,  for  at  the  follow- 
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¡ug  session  she  bro\ight  llie  following 
(Ireauj.* 

Dreaiu  1-.  She  and  S...  are  in  a 
restanraiif.  There  is  a rope  and  she 
lield  on  it,  and  swung  on  it.  S...  was 
naked  and  had  Ids  pliallus  against  her 
body,  and  she  crawled  higher  np  on  the 
rope.  The  scene  then  clmnges.  She 
sees  a clianfftMU'  who  is  handsome,  and 
appears  to  be  an  Italian,  he  asks  him 
to  take  her  to  a night  elnb  and  gives 
him  20  schillings.  He  then  asked  her, 
what  this  was  in  England,  and  she  re- 
plies: ‘‘In  Austria  it  is  20  schillings." 
Then  she  hesitated  about  going  to  the 
night  club  and  thought  jHirhaps  the 
chanfieur  would  not  go  with  her.  She 
then  laughingly  threw  herself  into  his 
arms,  and  he  asked  her  would  she  go 
walking  m ith  him.  She  was  so  happy, 
he  offered  to  return  the  20  schillings, 
but  she  refused  to  take  it  and  then 
argued  as  to  who  should  have  the  money. 
She  then  took  the  money,  two  10 
schilling  notes  and  tore  them  up,  and 
they  appeared  as  if  they  were  not 
.Austrian  bank  notes.  She  then  regretted 
her  act. 

Intei-pretation : The  rope  is  portrayed 
here  as  a phallic  symbol.  The  climbing 
of  the  rope  is  also  significant  of  h(er 
efforts  to  get  away  from  perversions. 
The  chauffeur,  who  is  the  Italian,  re- 
presents the  analyst,  who  is  also  part  of 
her  super-ego.  The  numerical  symbols 
1 — 0 — 2—  are  sexual.  The  1 represents 
the  phallus,  the  2 written  11  represents 
the  labia,  and  the  0 the  vagina.  There 


Some  sadistic  ana^-sts  secure  results  because 
they  ignore  the  patient’s  free  associations, 
and  do  not  reply.  Stekel  in  a conversation 
with  the  writer  said  that  analysts  who  can- 
not give  proper  dream  interpretations  some- 
times get  the  best  results. 


are  other  layers  of  the  dream  showing 
the  relationship  of  money  and  love. 

¡She  associates  the  following:  The 

]>hallus  of  ¡S.  . . has  often  brought  to  her 
mind  that  she  would  like  to  have  a 
phallus.  (Her  desiii;  to  be  a man  — 
wishfulfillment  to  carry  on  homosexual- 
ity.1 Slie  also  describes  meeting  a 
idjysician  who  did  not  cohabit  with  her. 
as  she  believed  he  feared  iii'fection  from 
the  history  she  gate  him.  She  wrote 
and  corresi>onded  with  him,  and  knew 
him  four  months.  This  physician  was 
Italian-looking.  AVe  can  see  here  that 
site  identifies  the  analyst  with  the 
phy.sician.  as  the  four  months  ym’res- 
ponded  to  the  time  the  analyst  knew 
her.  She  also  admits  that  she  fautasied 
the  anah'st  during  her  acts  of  masturb- 
ation. AAdiouever  sin*  sees  a man  who 
resembles  the  analyst  she  runs  away 
from  him.  She  then  states  that  at  first 
the  analyst  would  have  got  Iier  at  a 
glance.  but  now  she  looks  upon  the 
writer  as  power.  Befox’e  she  began 
her  analysis  she  would  meet  a new  man 
almost  every  two  days.  Now  she  has 
only  five  men  in  a i>eriod  of  almost  four 
months.  She  terminates  the  session  by 
describing  sexual  experience  with  S...’ 
and  «describes  various  perversions  and 
that  they  cohabited  in  the  Sims  Y>osition 
and  perfo'rmed  cunuilinguis  and  fellatio 
in  the  i)ositiou  of  69.  The_v  carried  out 
these  sexual  orgies  in  the  open  fields. 

The  next  day  she  brings  the  following 
dream : 

Dream  Id.  She  is  in  a large  amphi- 
theatre in  the  Koman  Empire.  She  is 
sitting  in  a loggia  and  near  her  sits  a 
Russian  woman  with  a Russian  officer. 
The  Russians  were  drinking  wine  and 
making  love.  The  patient  wanted  to 
call  someone  (o  stop  them.  Then  Pontius 
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Pilato  came  with  a baud  of  Roman 
soldiers,  and  they  had  ('hrist  witli 
them.  Every  one  stood  up  and  llie 
patient  started  to  cry.  Ehrist  was  strong, 
fat  and  looked  like  a Jew.  The  patient 
, thought  that  he  looked  like  a gladiator. 

Interpretation:  The  Biblical  scene 
' depicted  in  this  dream  represents  a 
: Judas  complex,  the  l^ord  being  be- 
trayed by  Judas.  Tl\e  patient  feel.s 
guilty  to  her  lover.  She  carries  on  her 
sexual  irregularities  with  other  men 
while  promising  faithfulness  to  her 
lover. 

She  associates  the  following:  She  liates 
Jews  and  when  in  the  street  car  she 
avoids  sitting  near  them.  Slie  rt‘ali/.es 
that  Freud  is  a Jew  and  that  luiiuauity 
owes  him  a great  deal  for  his  singular 
discoveries.  She  compares  t’lii-ist  to 
her  lover.  Christ  was  accuse<l  and  site 
accuses  her  lover,  and  slu*  has  oltioi  sai<l 
! to  him  he  is  like  a Jew.  Slie  often 
1 tliought  of  notifying  the  i)olice  that  S... 
i does  not  pay  <niongb  ineonu'  tax.  The 
I day  before  he  beat  her.  She  hates  him 
i iimre  and  more  and  wants  tlie  analyst  to 
call  him  np,  and  pose  as  someone  who 
i wants  to  purchase  jewels,  so  the  analyst 
could  see  him.  At  this  time  in  tlie 
I session  she  recalled  another  dream. 

: Dream  U.  She  is  married  to  an 

j apothecary.  She  is  very  hai»i*y.  She 
! tries  to  irritate  him  and  does  not  let 
i him  into  the  lumse.  lie  returns  and  she 

■ unlocks  the  door.  lie  had  a whip  in  lus 
hand  and  wanted  to  beat  her  on  the  face, 

' but  she  mockingly  took  it,  and  said : 

■ “Wait,  yon  little  wild  animar’. 

Interpretation:  This  dream  slmws  her 
i disclination  to  a normal  sexual  life. 
She  craves  for  sadistic  sexual  partners. 

She  associates  as  follows:  She  often 


dreams  that  she  goes  to  baths,  btit 
instead  of  a bath  there  are  small  vessels, 
l)ut  no  water  and  at  this  stage  always 
wants  to  visit  a lavatory.  Here  she 
always  finds  many  people,  and  she  eitliei- 
finds  the  lavatory  too  high  or  she  is 
ashamed  that  the  people  would  see  hei-. 
This  shows  that  .she  attempts  to  clean 
her.self  of  her  perversions  by  discliarg- 
ing  her  impure  sexual  cravings,  but  her 
morals  do  not  let  her,  (The  people  are 
here  symbolic  of  her  sn[)er-ego,) 

At  this  stage  of  the  analysis  tlie 
writer  insisted  that  she  should  restrict 
her  sexual  activities  with  all  men 
except  her  lover,  otherwise  the  analysis 
would  have  to  lie  terminated.  It  was 
I he  only  way  the  analyst  could  get  the 
components  of  tlu*  libido  centered  on  the 
analysis. 

On  the  fidlowing  day  she  came  and 
complained  of  nervousness  and  admits 
ted  that  it  was  due  to  the  rt'striction 
of  her  .sexual  activiti(‘s.  She  volunteered 
the  information  that  she  had  mastnrb 
ated  and  fantasied  being  bound  and 
whipped  by  S....  She  described  an 
actpiaintance  whose  hnsband,  an  artist, 
insists  that  his  wife  have  sexual  i-elations 
with  other  men  in  his  presence,  and  the 
patient  wonders  why  this  woman  is  not 
nervous.  She  also  confesses  that  she 
notes  that  she  is  more  nervous  because 
she  has  the  oiiportunity  to  go  to  this 
house  and  resort  to  ¡KU-versions,  but  still 
stays  away.  She  also  admits  resistance 
to  the  analysis,  for  after  nearly  four 
months'  treatment  she  still  craves  for 
perversions.  d'his  she  believe.s  is  due 
to  the  fact  that  she  does  not  see  the 
analyst  who  always  sits  behind  the 
couch.  She  also  speaks  of  the  fear  of 


boletín  de  la  ASOCIACION  MEDICA  DE  PUERTO  RICO 


death.  At  the  following  se.ssiou  she 
came  late,  but  brought  a dream,  which 
she  divided  into  three  parts. 

Dream  10,  Part  1.  She  carries  a 
child  in  her  arms.  Tjhe  child  became 
very  heavy  to  bear  and  she  put  it  on 
the  street,  and  she  realized  it  was  a 
physician  from  the  ps^'chiatric  clinic. 

Part  2.  There  are  many  people  on  the 
street.  An  old  man,  of  about  60  years 
of  age  accompanies  her,  and  seems  to  be 
very  much  in  love  with  her.  lie  is  very 
rich  and  said  he  would  have  to  marry 
her.  He  wants  to  go  to  her  mother  and 
ask  her  hand  in  marriage,  but  as  he  was 
not  nicely  clothed,  she  thought  that  he 
better  come  when  he  is  better  dressed 
as  her  mother  did  not  know  how  rich  he 
was.  She  then  appeared  to  be  in  the 
apartment  of  the  physician  whom  she 
saw  in  the  lirst  part  of  the  dream.  There 
wer(‘  two  rooms.  Hhe  was  in  one  of  the 
rooms  with  the  physician  for  one  hour. 
In  the  other  room  they  burned  the  old 
man,  and  the  patient  said  to  the 
phj'sician : “It  will  hurt  him',  l)ut  the 
])hysician  replied  that  when  he  became 
conscious  he  would  be  cooked,  and  she 
replied:  -For  (iod's  sake,  now  we  have 
burned  bim  and  yet  we  are  not  married.” 

Part  d.  She  is  on  the  street  car.  A 
sti-auge  old  woman  plays  with  her  vagina 
and  a man  on  the  car  causes  a distni-b- 
ance  concerning  it. 

Interpretation:  In  Part  1 we  see  the 
sexual  life  as  a burden  and  her  wisn 
that  tbe  physician  will  relieve  ber  of 
it.  The  old  man  in  Part  2 can  be 
identified  with  her  father.  The  dream 
is  incestuous,  and  the  physician,  who 
can  be  represented  as  her  morals,  can 


eliminate  this  repressed  force  by  destroy- 
ing it.  (Burning  it  out  of  the  uncons- 
cious.) In  Part  .S  we  see  the  struggle 
of  bisexuality. 

She  associates  the  following:  She  is 
convinced  that  she  ruined  S...  and 
made  him  a psychic  sadist.  She  recalled 
an  artist  that  she  loved  about  half  a 
yeart  after  she  met  S....  She  describes 
the  old  man  in  the  dream  a.s  being 
stooped  and  very  old.  She  then  volun- 
teers the  information  that  it  will  be 
difficult  to  continue  the  analysis,  as  she 
cannot  resist  the  temptation  to  have 
j-elations  with  men.  The  next  day  she 
failed  to  come  and  sent  a letter,  stating 
that  she  was  going  away  and  that  she 
would  resume  the  analysis  at  a later 
date.  The  writer  soon  thereafter  had 
to  return  to  the  United  States  and  the 
analysis  could  not  be  resumed. 

Ps/icliosc.i'iKiI  J*<fit]iology  of  the 
Hexenl  Tmjwliir 

In  several  papers  1 have  demonstrated 
that  the  libido,(7,  8,  9,j  if  traumatized, 
liberated  the  components  of  homosexual- 
ity, narcissism  and  the  perversions,  sup- 
planting heterosexu  a 1 i 13- . 

The  libido  may  be  described  as  “life’s 
force"  which  begins  with  the  life  of  the 
oiganism  and  ends  at  its  death.  This 
instinctive  force,  which  may  be  conscious 
or  unconscious,  varies  in  valence  in  dif- 
ferent individuals,  as  in  satyriasis,  nym- 
l»hoinania,  frigidit\'.  .sadomasochism  or 
in  the  other  sexual  aberrations.  The  li- 
bido. in  its  striving  foi-  satisfaction,  as 
we  know  from  Freud's  studies,  .seeks  to 
gratify  it.self  in  order  to  propagate  the 
normal  heterosexual  relations,  in  due 
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species.  If  traumatization'"'  of  the  lil)i(lo 
takes  place  there  is  a liberation  of  the 
perverse  instincts;  if  these  instincts  are 
not  sanctioned  by  the  morals  oi-  snper- 
eiio  a conflict  Ls  formed  whicli  is  substi- 
tuted by  sA’mptoms.  A conllict  does  not 
develop  in  every  case  of  traumatization 
of  the  libido.  It  only  occurs  wliere  tliere* 
is  a hereditary  predisposition,  which  is 
due  to  faulty  embiwological  developmem 
of  the  libido  and  this  is  phylogenetic. 

It  now  appears  quite  evident  that  there 
is  a law  of  equilibrium  of  energy  that 
rules  over  the  destinies  of  the  universe, 
whether  they  be  physical  or  psychic.  If 
certain  ideas  are  liberated  from  the  un- 
conscious they  digress  into  conscious- 
nes.s,  and  by  a law  of  displacement  the 
unconscious  ideas  if  not  tolerated  by  the 
super-ego,  are  converted  into  symptoms. 
This  the  writer  has  demonstrated  in  a 
cas<*  of  obsessional  neuiosis  and  in  a 
case  of  paranoia. ( 10,  II.) 

If  we  take  the  perverse  conqmnent  of 
the  normal  libido  and  dissect  it  into 
its  various  comi)onents  we  will  find  that 
it  consists  of  the  following  constituents 
(see  diagram  I and  2.) 

These  components  are  cleaily  observ(‘d 

* Traumatization  of  the  libido:  The  author 
contends  that  any  depletion  of  the  hetero- 
sexual constituent  of  the  libidinous  urge  by 
virtue,  of  psychic  trauma  in  the  moral  sphere 
or  traumatization  must  divert  its  energy  in 
the  augmentation  of  the  other  component.^. 
The  components  of  homosexuality,  narcis- 
sism. and  the  perversions  are  liberated  and 
enlarged,  at  the  expense  of  heterosexualit}'. 
In  the  normal  libido,  the  heterosexual 
constituent  is  in  a larger  proportion  than 
homosexuality,  narcissism  and  the  perver- 
sions. The  author  has  added  the  suffix 
“ation”  to  the  verb  “traumatized”  which  is 
from  the  Greek  formative  ISE  to  denote 
action.  The  word  “trauma”  is  applicable 
to  material  injury,  and  the  end  result  of 
action.  In  the  neologism  ’ “traumatization" 
action  takes  place,  but  is  not  final;  meta- 
morphosis takes  place  after  trauma  of  the 
libido.  (Sec  diagram  1 and  2 ) 


iu  the  child,  as  demoustiated  by  Freud'.s 
iuvestigatious,  which  he  called  “polv 
murphous  perverse  se.xuality  of  f'hild- 
hood,”  These  perverse  instincts  are  li- 
berated ill  adult  life  after  traumatiza 
tioii  of  the  libido.  They  do  not  reyress. 
The  i-egressioii  occur.s  iu  the  super-ego. 
which  cannot  sanction  the  [terverse  in 
stincts.  The  continual  iiractice  of  the 
[lerverse  instincts  must  lead  to  .some  form 
of  neurosis  or  ixsyco.sis,  as  no  satisfiic- 
tory  orgasm  is  attained  and  the  libidi 
nuous  urge  if  [)ropelled  througli  the 
perverse  channel  will  make  an  effort  to 
.seek  greater  satisfaction,  which  it  can 
never  attain,  and  it  will  lia\'(‘  to  iiicrea.s<* 
its  propensity,  which  will  eventually 
lead  to  its  destruction,  which  is  the 
destiny  of  all  energy  or  force. 

Htnnniary  mid  (’onelnsion 

L(*l  us  now  peruse  the  clinical  material 
evaluated  in  this  case  of  sadomasochism. 
Here  we  see  that  the  patient  in  the  lirsr 
place  had  a libido  which  was  ¡iredisposed 
to  trauma,  (locus  minoris  resistentiae I . 
Her  father  was  a satyriast  and  sadist. 
Her  mother  was  neuropathic.  W'hen  she 
was  lirst  seduced,  her  libido  was  trauma 
tized  and  she  began  to  expemd  her  energy 
in  iK>rverse  channels,  but  during  her  ab- 
normal sexual  aberrations  she  failed  to 
gratify  her  instinct  (orgasm).  She.  how- 
ever, was  not  nervou.s  and  was  able  to 
control  her  lilx'rated  rejnessions  until 
she  met  her  lover  S — , who  was  a sadist. 
We  have  .seen  by  the  analysts  that  her 
sadomasochistic  component  became  en- 
larged and  her  masocliism  increased. 
While  she  continued  to  practice  other 
sexual  aberrations,  she  only  attained  in  - 
líense  orgasm  in  masochistic  practices. 
Although  she  occasionally  imlnlged  in 
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diagram  r 


diagram  2. 


MECHANISM  OF  THE  NORMAL  LIBIDO 
SHOWING  THE  PERVERSE  COMPONENT 


MECHANISM  OF  THE  LIBIDO 
AFTER  TRAUMATIZATION  SHOWING  THE 
LIBERATION  OF  THE  PERVERSIONS 
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time  she  will  discaM  her  heterosexual 
i-elations  and  even  some  of  her  perver- 
sions, but  her  sadomasocliism  will  in- 
crease. Her  lover  will  have  to  beat  her 
more  and  mor(‘  in  order  to  "lalify  his 
libidinous  urge,  and  she  will  desiii*  to 
ho  flogged  more  an<l  more  intensely  and 
will  become  more  masochistic.  In  order 
to  effect  an  adjustment  in  these  perver- 
sions, it  is  neccesaiy  to  have  the  libido 
entirely  fixed  on  the  analyst,  who  then 
dissects  the  various  coTuponents  into 
their  normal  respectiva*  parts  ami  then 
places  tin*  urge  in  the  pr(»i)cr  channel. 

1 It  is  for  this  reason  dial,  in  the  technique 
pursued  in  all  cases  of  analysis,  the  ana- 
lyst should  cease  the  activity  of  the 
sexual  impulsi*  as  soon  as  possible  in 
order  to  get  a strong  positive  transfer- 
ence, and  grasp  tbe  libido  in  its  entirely 
and  then  jdace  it  in  its  proper  channels. 

We  have  seen  the  difliculty  of  having 
the  jiatient  relinquish  her  perversions, 
which  are  governed  by  unconscious  in- 
stinctive impulses  which  live  solely  for 
their  gratification,  and  it  is  ly  means  of 
the  super-ego  (moralsl  that  tin*  analyst 
can  grasp  the  libido. 

By  continuous  function  of  the  perverse 

1 component  it  will  liecome  more  enlarged. 
Just  like  excercise  of  a muscle  will  hyper- 
trophy it,  just  so  will  the  perversion, 
but  its  increase  will  be  at  the  expense  of 
heterosexuality,  just  as  the  incieased 
muscle  will  enlarge,  supplanting  a weaker 
muscle.  The  sadomasochist  can  not  get 
gratification  by  continuous  practice  of 
this  perversion.  The  sadist  will  gra- 


dually practice  his  aberration  with  great- 
er intensity,  and  unless  checked  will 
commit  lust  murder. 

e can  thus  see  that  in  all  liberations 
ol  the  perversions  the  homosexual  im- 
pulse is  likewise  liberated,  and  it  is  for 
this  leason  that  the  homosexual  hates 
the  woman  and  fleevs  from  her  lest  he 
become  a criminal  towards  her.  He 
repiess'Cs  his  sadistic  component. 
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SYPHILIS  OF  THE  MIDDLE  EAR  WITH  PARTICULAR 
REFERENCE  TO  THE  OBSERVATION  OF  A SYNDROME* 
Report  of  Cases 
.1.  H.  PONT,  D. 

San  Juan. 


Otologic  literature  is  rich  on  syphilis 
of  the  ear.  While  syphilis  of  the  inner 
ear  is  extensiveh-  described,  the  lesions 
of  the  middle  ear  are  occasionally  cited 
only  to  discuss  or  deny  their  existence. 

There  is  a great  disparity  of  opinion 
concerning  the  exact  pathological  back- 
ground and  changes  in  acquired  .syphilis 
of  the  t3unpauum.  The  present  concen- 
sus of  opinion  is  that  a simple  suppura- 
tive otitis  media  of  si)ecific  luetic  origin 
does  not  exist.  Some  authors  believe  that 
a tertiary  syphilitic  na.sophaiyugitis,  not- 
ably gumma  and  ulcerations  i>rodnce  an 
obstructive  uon-speciiic  catarrhal  otitis 
media.  Still  others  believe  the  middle  ear 
picture  to  be  one  of  a specilic  luetic  pano- 
titis with  the  usual  labyriuthiau  involve- 
ment. In  a very  brief  allusion  to  syphilis 
of  the  tympanum,  Dickie  states,  “Apart 
from  the  congenital  type,  syphilis  has  no 
special  predilection  for  the  middle  ear. 
and  manifestations  there  are  of  great  rar- 
ity-’'. Among  the  earliest  observations 
of  luetic  lesions  of  the  middle  ear  is  that 
of  Baratoux,  who  described  an  opales- 
cent gumma  on  the  membrana  t.vmpani; 
and  that  of  Kuschner  who  recorded  a 
syphilitic  ulcer  on  the  drum  head. 

Mayoux  of  Lyon  has  written  rather 
extensively  about  this  subject  in  the  ])ast 


* Read  before  the  Philadelphia  Laryngological 
Society,  at  the  College  of  Physicians,  Phila- 
delphia. May  2,  1933. 


two  years.  He  divides  the  middle  ear 
cases  due  to  acquired  syphilis  into  two 
groups.  The  first  group  or  dry  tyiK\ 
i-efers  to  those  cases  showing  libiosis  of 
the  tyin])anum.  The  second  grotip  or 
exudative  type  concerns  those  cases  re- 
sembling ordinary  acute  otitis  media, 
presenting  a similar  onset,  but  with  no 
preceeding  nasopharyngitis.  His  exuda- 
tive cases  were  first  observed  by  him  only 
lafter  discharge  had  Itegun.  In  all  of 
these  he  noted  a [erforation  in  Shrap- 
nell's  membrane.  He  attributed  this 
constant  perforation  to  a selective  local- 
ization of  the  indolent  syphilitic  sup- 
puration in  I’rusack's  space.  This  has 
led  him  to  caution  us  as  to  the  ])ossibil- 
ity  of  lues  in  perforations  of  the  mem- 
brana flaccida.  He  notes  that  hi.s  con- 
clusions are  in  no  way  tinal  or  dogmatic 
and  advises  an  alert  and  open  mind  for 
future  developments. 

It  was  Fourniei-.  the  great  French  sy- 
philologist,  who,  on  occasion  of  a con- 
sultation. exclaimed.  “What  ean  a sy- 
philitic have  that  is  not  syphilis?’’  Bear- 
ing this  paradox  in  mind,  after  having 
failed  to  relieve  one  susiiected  patient 
of  his  intense  otalgia,  I then  began  to 
study  my  case  more  from  a general 
point  of  view.  Altho  he  at  first  insist 
enly-  denied  a inimary  infection,  my 
suspicions  were  promptly  corroborated 
by  a ¡K)sitive  serological  report.  I shall 
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report  the  otological  ftiulings  in  this  pa- 
tient only,  sinee  the  picture  in  two  other 
successive  cases  was  identical,  all  pve- 
senling  the  same  syndrome. 

Report  of  eafie 

A.  B.,  age  dd,  male  druggist,  was  hist 
seen  by  me  April  complaining  of 

sudden,  severe,  progressive  left  otalgia, 
of  three  days  duration.  Ilis  general 
health  had  always  been  apparently  good. 
When  1 first  saw  him  he  was  acutely 
ill,  with  a washed  out  appearance,  bit- 
terly complaining  of  pain  in  the  left  ear. 
This  lancinating  pain  had  come  on  sud- 
denly, out  of  a clear  .shy,  thoee  days 
previously,  had  grown  progressively 
worse,  producing  marked  insomnia,  and 
was  not  relieved  by  any  home  remedies. 
Along  with  this  otalgia  there  was  some 
deafness  but  no  fever.  A careful  history 
failed  to  iweal  any  recent  attack  of 
grippe,  sore  throat,  cryza,  dental  or 
mouth  conditions  that  could  account  for 
thus  ailment. 

General  phy.sical  examination  was  ne- 
gative. The  eyes,  nose,  mouth,  throat  and 
right  ear  were  negative.  The  left  ear 
showed  exquisite  tenderness  over  the  tra- 
gu.s,  and,  on  otoscopic  examination,  I 
found  a normal  meatus  and  auditory  ca- 
nal. The  drum  head  showed  no  changes 
in  the  pars  tensa,  but  the  pars  flaccida 
presented  very  striking  changes.  Shrap- 
nell’s  membrane  appeared  thickened, 
heavy,  intensely  congested  and  was  of  a 
deep  dark  red  color.  Functional  hear- 
ing tests  revealed  lateralization  of  Weber 
to  affected  side,  some  elevation  of  the 
lower  tone  limit,  and  a slightly  negative 
Rinne,  thus  pointing  to  conductive  deaf- 
nesvS. 

The  usual  local  applications  and  gener- 
al medication  failed  to  alleviate  any  of 


his  symptoms.  In  fact,  after  two  days 
of  medication  and  opiates,  he  developed 
in  addition,  a trismus  .so  severe  that  he 
could  only  take  liquid.s  with  difficulty. 

The  failure  of  my  attempts  to  amelio- 
rate his  suffering  led  me  to  seek  another 
cause  for  his  condition.  1 obtained  a 
clue  as  to  the  [tossible  causitive  factoi- 
by  the  report  of  a 4 plus  Wassermann 
in  the  blood  serum.  Susjvecting  a ])os- 
sible  causal  relatioiuship  between  his  lue- 
tic infection  and  ear  condition,  which 
was  distressing  both  to  himself  and  me, 

I administered  a do.se  of  0.80  giam  neo- 
arsphenamine.  This  single  injection  in- 
duce the  complete  and  almost  mira- 
culous disappearance  of  all  symptoms 
including  a complete  elearing  of  .Shrap- 
nelFs  membrane  with  restigio  ad  inte- 
grum— within  L'4  bonis. 

PaHiolofjif 

I am  quire  cognizant  of  the  fact  that 
a common  every-day  otitis  media  can  and 
does  frequently  develoj)  in  a iierson  with 
a .syphilitic  background.  However,  I 
believe,  with  .Mayoux  that  we  have  to 
deal  with  cases  of  simple  or  so-called 
primary  otitis  media  that  are  undoubt- 
edly due  to  the  spirocheta  pallida.  There 
is  a comparatively  great  incidence  of 
flbrotic  middle  ear  changes  and  bone 
necrosis  in  congenital  luetics.  ^Mayoux 
seCkS  no  reason  why  there  should  not 
be  a similar  incidence  of  such  conditions 
due  to  acquired  syphilis,  especially  where 
there  is  no  causitive  or  antecedent  naso- 
pharyngeal infection.  In  a luetic  pa- 
tient, Kirschner  found  the  following 
changes  in  the  middle  ear  muco.sa  pre- 
senting grossly  an  exudative  lesion: — 
1.  Endo-  and  periarteritis.  2.  Periosti- 
tis of  promontory.  3.  Viscid  amber  co- 
lored exudate  in  cavity. 
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J alisen  and  Kobrak  believe  that  the 
combination  of  such  an  exudate  and  an 
intensive  congestion  of  the  t^-mpanic  mu- 
cosa, resistant  to  local  treatmen  should 
be  frequent  findings  in  sypliilitic  otitis 
media. 

Summary 

It  is  not  easy  to  state  precisely  the 
limits  and  the  frequency  of  syphilis  of 
the  middle  ear.  We  knotv  little  about 
its  pathological  anatom^',  and  realize  tlie 
difficulty  met  with  if  the  rigorous  proof 
is  asked  for.  But  Ave  do  know  lliat  as 
a clinical  entity  it  occurs  with  more 
frequency  than  is  generally  admitted. 

There  are  probably  many  cases  of 
otitis  media  due  to  acquii’ed  syphilis 
which  are  unrecognized.  In  support  of 
this,  I may  state  that  the  relatively  great 
frequency  of  otitis  media  due  to  con- 
genital lues  is  admitted  by  leading  au- 
thorities. Why,  then,  should  there  not 
be  a similar  incidence  of  otitis  due  to 
acquired  lues? 

This  particular  syndrome  is  character- 
ized by  excruciating  pain  of  sudden  onset 
in  the  ear,  inability  to  open  the  mouth, 
intense  reddening  of  Shrapifidl’s  mem- 


brane and  conductive  deafness,  but  no 
fever,  no  coryza,  no  angina,  no  labyrinth- 
ine manifestations  and  normal  Eusta- 
chian tubes. 

The  best  proof  of  tlie  syphilitic  nature 
of  a lesion,  besides  a positive  AVasser- 
niann,  is  the  thera]:>eutic  test. 

In  all  cases,  the  first  injection  of  neo- 
arsphenamine  sufficed  to  cause  the  entire 
disappearance  of  all  .symptoms. 

Coiiflasioii 

T belieA’c  that  acijiiired  syidiilis  of  the 
middh'  (‘ar  is  not  as  rare  as  one  would 
suppose  from  the  scarcity  of  these  reports 
but  that  it  has  been  frequently  overlooked. 
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TREATMENT  OF  SYPHILIS* 

CAKKOLL  S.  WKIGHT,  B.  S.,  M.  D. 

I'rofcssor  of  Dcrniaiolotji/  and  ^¡jpliUoloyij,  Temple  University  Medical  School, 
■ Philadelphia,  Pa.,  U.  S.  A. 


H^'pliilis  is  one  oi‘  the  most  important 
diseases  that  the  pliysician  is  called 
upon  to  treat.  It  has  been  estimated 
that  l')-om  15  to  20  i>er  cent  of  chronic 
invalids  in  American  liospitals  are  there 
because  of  the  effects  of  syphilis.  No 
oryan  or  tissue  of  the  body  is  immune 
against  the  invasion  of  the  spirochete, 
and  the  [jroblem  of  therapy  touches  the 
practice  of  every  physician,  not  exclud- 
ing the  specialist.  More  than  200,000 
cases  of  syphilis  are  reported  each  year 
to  tlie  public  health  authorities  in  the 
t'nited  States,  and  this  number  probably 
only  represents  a fourth  or  fifth  of  the 
mimbm-  of  cases  actually  under  medical 
cai-e.  Syphilis  and  its  treatment  thus 
is  a subject  of  vital  importance  and  time 
spent  in  the  study  of  this  subject  is  time 
well  spent  by  the  members  of  the  medical 
profession.  A great  variety  of  treatment 
systems  have  been  proposed  for  this  dis- 
ease and  tlie  literatui-e  is  Teplete  with 
the  recorded  experience  of  students  of 
syphilis  from  which  one  may  crystallize 
certain  principles  essential  to  its  manage- 
ment. 

In  a little  more  than  two  decades  the 
treatment  of  syphilis  has  changed  en- 
tirely. Beginning  with  the  researches  of 
Eiirlich  tliere  have  been  innumerable 
weapons  added  to  our  therapeutic  arma- 
mentarium, but  there  is  still  consider- 
able argument  as  to  the  best  methods  of 


* Read  at  staff  meeting.  Temple  University 
School  of  Medicine. 


employing  these  weapons.  Upon  Ehr- 
lich’s shoulders  has  fallen  the  blame  for 
creating  a misconception  of  the  value  of 
arsphenamine  AvUen  in  his  enthusiasm 
over  ‘thei’apia  magna  sterilizans’  he  im- 
planted the  belief  in  the  minds  of  the 
medical  profession  at  the  time  of  the  in- 
troduction of  his  revolutionizing  drug, 
that  this  drug  in  one  or  a few  doses 
would  destroy  every  spirochete  in  the 
syphilized  individual.  Unfortunately  for 
his  theory,  complete  annihilation  of  the 
spirochetes  does  not  occur  with  one  or 
even  many  doses  of  an  arsenobenzene, 
and  his  brain  child  Avas  the  subject  of 
much  criticism  by  many  of  those  Avho 
used  this  remedy  early  in  its  career  and 
then  observed  tlie  inevitable  recidives 
that  resulted,  not  as  a direct  result  of 
the  arsenical  therapy  but  as  a result  of 
too  little  therapy. 

We  now  knoAv  that  the  time  limits  for 
the  treatment  of  syphilis  have  not  been 
shortened  Iia'  the  ncAver  drugs,  and  that 
treatment  is  not  a matter  of  a few  weeks 
or  months  but  is  still  to  be  reckoned  by 
years. 

This  is  the  sentence  AAe  must  pro- 
nounce when  the  evidence  convicts  a pa- 
tient as  a syphilitic.  It  is  best  to  explain 
to  the  syphilitic  patient  at  the  very  start 
that  he  is  faced  with  long  continued 
Ireatment.  The  economic  aspect  of  the 
treatment  of  syphilis  is  of  great  import- 
ance to  the  affected  individual  and  is 
undoubtedly  one  of  the  reasons  why  treat- 
ment is  so  often  prematurely  stopped. 
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Ex|>laii:it¡on  oí'  the  eouise  and  íutiu-e 
poíísibilities  oí  the  neglected  infection 
will  usually  prevent  the  tendency  of  pa- 
tients to  slop  therapy  when  they  see  the 
visible  manifestations  disappear  or  know 
that  their  blood  Wasserinann  is  nega- 
tive. 

Arriving  at  the  i)oint  of  determining 
the  best  therapeutic  method  to  use  in 
the  treatment  of  a gi\en  case  of  syphilis, 
the  practitioner  of  medicine  is  confronted 
with  a variety  of  systems  and  may  be  at 
a loss  to  know  which  method  will  give 
the  best  result.  As  a matter  of  fact, 
agreement  upon  the  major  iirinciples 
of  therapy  is  probably  of  greater  im- 
portance than  agreement  upon  a cer- 
tain combination  of  drugs.  Attempts  to 
standardize  treatment  have  failed  thus 
far.  It  might  be  possible  to  standard- 
ize the  treatment  of  early  syphilis,  but 
at  the  present  time  standardization  of 
the  treatment  of  late  syphilis  would  be 
inadvisable,  for  each  case  requires  spe- 
cial consideration.  For  the  purpose  of 
convenience  and  better  discussion,  I will 
consider  the  question  of  treatment  under 
the  headings  early  s^'philis,  asymptom- 
atic or  latent  syphilis,  late  syphilis,  and 
congenital  syphilis. 

Treatment  of  Early  Syphilis. 

The  first  course  of  treatment  commonly 
spells  the  fate  of  the  patient,  for  the 
thoroughness  or  the  inadequacy  of  this 
treatment  has  an  enormous  influence 
upon  the  subsequent  course  of  the  mal- 
ady; indeed  the  future  eradication  of 
syphilis  as  an  epidemic  disease  depends 
largely  upon  the  solution  of  the  problem 
of  sufficient  early  treatment.  For  this 
reason  an  adequate  knowledge  and  un- 
derstanding of  the  treatment  of  early 
syphilis  on  Ihe  [)ai-t  uf  the  medical  pro- 


fession is  |Df  far  reaching  impo'rtance. 
Frojierly  treated  the  patient  with  pri- 
mary or  secondary  syphilis  has  an  e.\-  |, 

cellent  chance  of  escaping  the  disastrous 
end  results  of  syphilis.  If  all  case's  1: 

could  be  properly  managed  from  tlie.  ¡ 

time  of  the  earliest  manifestations  it  1 

would  not  require  many  years  to  eradi-  i 

cate  the  disease  from  the  face  of  the  1 

earth.  In  fact,  since  the  introduction  ! 

of  the  more  modern  and  more  efficient  : 

methods  of  treatment,  syphilis  is  already 
losing  its  foothold,  particularly  in  cer- 
tain countries  of  Europe. 


In  (Ireat  Britain  Col.  Harrison  has 
presented  facts  showing  a reduction  in 
cases  of  s\'philis  from  10.000  in  1020  to 
28,000  in  1928.  In  Cermany  the  census 
metliod  of  determining  prevalence  has 
shown  a signilicant  decline  in  conse- 
cutive years  which  in  a typical  area 
amounted  to  between  1921  and 

1927.  In  Denmark  there  has  been  a 
progressive  decline  in  syphilis  of  more 
than  oO^i  since  1921  (quoted  by  Parran. 
.1.A.:M.A.  19:n.  97.  71 1.  I’anan  states 
that  in  the  Enited  States  the  reports  are 
less  favorable:  there  are  constantly  un- 
der treatment  in,  tliis  country  nearly  half 
a million  persons  suffering  from  syphilis. 
About  one-third  of  these  are  cases  of 
early  syphilis. 

I have  stated  that  numerous  plans  of 
treatment  have  been  devised  and  advised. 
Perhaps  the  most  complete  plan  devised 
in  the  United  States  is  that  chosen  by 
a Government  appointed  committee,  con- 
sisting of  Doctors  Moore.  Cole,  Solomon, 
Wile,  Stokes  and  Schamberg.  This  plan 
calls  for  continnous  therapy,  alternating 
an  arseuobenzene  (either  arsphenamiue 
or  neo-arspheuamine ) and  bismuth  in 
courses  of  each  foi-  a minimum  of  70 


I 


1 

i 


weeks. 
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The  method  whicli  I liave  used  fur  the 
past  several  years  is  tiie  conjoint  nse  of 
neo-arsphenamiiie  intravenously  and  bis- 
muth intramuscularly,  with  alternate  but 
briefer  courses  of  mercury  or  bismarsen 
(bismuth  arspheuamine  sulphouate).  This 
method  appears  to  have  numerous  ad- 
vantages First  it  i)ermits  the  nse  of 
smaller  doses  of  each  of  these  drugs  and 
thus  lessens  the  danger  of  toxic  effects 
fjom  either  one.  A ?naximum  dose  of 
U.(j  grams  of  neo  is  recommended  as 
compared  with  a generally  used  maxi- 
mum dose  of  0.9  grams,  and  usually  a 
dose  of  100  mg.  of  bismuth  is  used  intra- 
muscularly as  compared  with  a maximum 
dose  of  200  mg.,  thus  lessening  the  local 
pain  and  possible  toxic  effects  of  this 
drug.  Secondly,  this  combination  of 
drugs  gives  us  a more  continuous  action 
on  the  spirochetes.  We  know  that  ars- 
phenamiiie  or  neo-arsphenamine  admi- 
nistered intravenously  are  rapidly  ab- 
sorbed but  are  also  raiddly  excreted 
^^ithin  24  to  48  hours.  During  this  pe- 
riod of  time  the  effect  of  either  is  telling 
l)ut  by  no  means  suffices  to  destroy  all 
of  the  spirochetes  and  before  the  next 
dose  Í which  in  most  <-linics  is  at  an  in- 
terval of  5 to  7 days)  there  is  an  oppor- 
tunity for  the  organisms  to  retrench  and 
multiply.  Whereas  if  bismuth  is  used 
simultaneously  the  curve  of  bismuth  ab- 
sorption is  on  the  upAvard  trend  until 
saturation  is  i-eaclied  and  then  continues 
at  a level,  so  that  there  is  continuous 
instead  of  intermittent  bombardment  of 
the  infection.  Furthermore,  if  the  pa- 
tient disapi>ears  from  the  physician’s 
care  (and  many  of  them  do  and  cannot 
be  brought  back)  bismuth  continues  to 
be  absorbed  from  the  depots  in  the  mus- 
cles and  there  is  a prolonged  spiroche- 


ticidal  effect,  thus  lessening  the  danger 
of  recedi ve. 

The  question  has  been  raised  as  to 
what  constitutes  the  ideal  time  to  begin 
therapy  in  a case  of  earh"  syphilis.  A 
few  syphilologists,  and  among  them  Dr. 
^Villiam  Allen  Pusey,  have  held  the  view 
tiiat  it  is  better  to  wait  for  the  end  of 
the  secondary  period  before  beginning 
therapA'  in  order  that  the  natural  im- 
munity of  the  body  to  the  disease  may 
be  fulh'  developed.  There  are  several 
reasons  for  not  accepting  this  point  of 
vieAv.  In  the  lirst  place,  the  patient  is 
permitted  to  go  about  untreated  during 
the  very  time  wheii  he  or  she  is  most 
likely  to  disseminate  tlie  disease.  This 
is  against  all  principles  of  preA'entiA'e 
medicine  and  public  health.  Secondly, 
it  is  reasonable  to  believe  that  the  earlier 
the  patient  is  treated,  the  better  the  op- 
portunity for  complete  arrest  or  cure 
of  the  disease,  for  each  day  that  elapses 
betAA^een  infection  and  treatment  the  spi- 
rochete becomes  more  disseminated  and 
has  an  opportunity  to  throw  up  the  in- 
trenchments  Avhich  make  it  more  difficult 
for  the  drugs  to  reach  them. 

In  brief  the  treatment  of  a case  of 
early  syphilis  by  the  method  advocated 
AA’ould  be  as  folloAvs:  The  first  day  the 
patient  is  given  an  intramuscular  injec- 
tion of  100  mg.  of  potassium  bismuth 
tartrate  (or  auA'  other  reliable  bismuth 
AA'hich  the  physician  may  select).  This 
Avill  begin  the  assault  upon  the  spiro- 
chetes, but  Avill  not  cause  such  tremen- 
dous destruction  of  these  organisms  that 
a toxic  reaction  will  result.  Further- 
more, this  will  lessen  the  liability  of  a 
Herxheimer  reaction.  In  24  hours  the 
patient  is  given  an  initial  injection  of 
3 decigrams  of  neo-arsphenamine  intra- 
venously. Arspheuamine  may  be  used 
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iu.stoa<l  of  neo  it  üesiwHl,  but  although 
more  therapeuticallv  active  it  has  tlie 
disadvantages  of  being  niucli  more  dif- 
ticul"  of  administration  and  more  liable 
to  give  rise  to  toxic  symptoms.  For  the 
next  twelve  weeks  both  an  injection  of 
bismuth  and  of  neo-arsphenamine  is  given 
weekly,  either  si»acing  the  two  diaigs  by 
3 or  4 days  intervals,  or  both  may  be  ad- 
ministered on  the  same  day.  The  dosage 
of  neo-arsphenamine  is  raised  the  second 
week  to  0.45  grams  and  the  third  week 
to  0.6  grams.  After  the  llith  week  either 
mercury  given  by  inunction  or  injection, 
or  bismarsen  (bismuth  arsphenainine  sul- 
phonate)  given  intramuscularly  may  be 
substituted  and  continued  for  8 weeks. 
Wassermauu  tests  may  be  made  at  any 
intervals  desired  but  only  for  tlie  guid- 
ance of  the  physician.  The  course  of 
combined  bismuth  and  neoarsphenamine 
is  now  repeated  or  if  treatment  was 
started  before  the  Wassermann  became 
positive  it  may  suffice  to  continue  ther- 
apy from  this  point  on  by  alternate 
bismuth  and  mercury  therapy.  Treat- 
ment the  first  year  and  for  at  least  one- 
half  of  the  second  year  should  be  con- 
tinuous. Thereafter  it  is  a matter  of 
judgment  after  taking  all  clinical  and 
laboratory  findings  into  consideration. 
A spinal  fluid  examination  is  desirable 
some  time  during  the  first  year,  and  if 
])Ositive,  maA'^  call  for  a reconsideration 
of  tl'c  therapeutic  plan.  A third  year  of 
observation  is  desirable  for  the  ipatient 
Avho  is  apparently  cured  of  his  infection 
during  the  first  or  second  year,  and  in 
the  case  of  females  an  even  longer  course 
of  observation  is  desirable. 

The  value  of  a therapeutic  regime  can 
only  be  determined  by  a study  of  results. 
Tu  1927  I published  a study,  in  a large 
series  of  cases,  of  the  effect  of  bismuth 


alone  and  in  combination  with  tlie  arsc- 
nobenzenes  upon  the  AYassermanu  reac- 
tion (Ame]‘.  Joni-.  of  ^led.  Science,  1927, 
173,  237),  and  in  this  series  Avere  14 
cases  of  secondary  syphilis  t reated  a I 
the  Graduate  IIosi)ilal  by  this  method. 
It  Avas  found  in  this  small  series  that  an 
aveiage  of  six  AvcH'ks'  treatment  snfficcil 
to  render  the  AVassermauu  negative.  In 
1931  Khodes  (Jour,  of  the  Indiana  State 
Med.  Asso.,  1931,  23,  606)  reported  on 
23  additional  cases  of  secoudaiw  syphilis 
treated  in  Dr.  Schamberg's  clinic  by  this 
method.  Of  12  patients  Avho  attended 
j-cgularly,  8 shoAAod  a reversal  of  Ihii  se- 
rological reactions  in  from  5 to  11  AA'eeks, 

2 became  negative  during  a subsequent 
course  of  bismuth  therapy,  and  2 AA'cre 
still  positive.  Of  11  i»atients  Avho  at- 
tended irregularly  8 vere  AYassermanu 
negative  after  an  aA^erage  of  8 AvcH>ks  of 
combined  therapy,  one  became  AA'ius- 
sermann  negative  during  a subsequent 
course  of  bismuth  thera[)y,  and  tAAo 
lapsed  treatment  after  the  first  course 
of  12  Aveeks,  Avith  their  AYassermauus 
still  positiA’c. 

A revicAV  of  the  literature  finds  others 
now  using  this  method  of  combined 
therapy,  liichon  and  Bocage  (A’ie  Ale- 
dical,  1930,  11,  105)  report  that  in  Ka- 
vauFs  cliuic  combined  bismuth  and  ar- 
seuobenzene  therapy  has  given  better 
results  than  alternate  courses  of  the  two 
drugs.  Keuald  {¡hid.  1927,  8,  374)  claims 
that  Avith  the  combined  bismuth  aud  ar- 
senobeuzeue  therapy  an  average  of  6 
Aveeks’  treatment  suffices  to  render  the 
AA'assermann  negative  in  early  syphilis. 
In  England,  Harrison  is  using  this  me- 
thod and,  in  a personal  communication 
to  Dr.  Schamberg,  champions  the  method. 
The  safety  of  using  these  tAVo  drugs  si- 
multaneously is  attested  by  the  report 
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of  Beiutoma  (also  by  lettei)  that  in  his 
clinic  at  the  University  of  Grouiiigue  he 
has  seen  no  reactions  or  accidents  aftei* 
1M)G  combined  simultaneous  injections  in 
a series  of  90  patients. 

Trrut  iiK-’iit  of  Axi/mijioniatic  {Latiini) 
Sfjpli  11  i.y. 

After  tlie  subsidence  of  tlie  sym[)loms 
of  secondary  syphilis,  we  know  lliat  the 
palient  goes  into  an  asymptomatic  pe- 
riod. Tlie  absence  of  signs  and  s^jnp- 
loms  may  be  the  result  of  treatment 
received  or  ma\'  occur  sjmntaneously 
as  the  result  of  specilic  antibodies  in  the 
system.  This  period  is  often  called  tin» 
latent  stage,  bttt  the  term  asymptomatic 
is  better  for  latency  imidies  slumbering 
or  inactivity,  whereas  insidious  inliam- 
matory  and  degenerative  changes  may 
be  going  on  ^^■itbout  producing  obvious 
or  discoverable  sjmiptoms.  Usually  the 
only  evidence  of  syphilis  at  this  stag('  is 
the  Wassermann  reaction. 

Treatment  must  be  continued  at  this 
time  just  as  if  symptoms  were  present, 
and  furthei'iuore  independent  of  the  out- 
come of  the  Wassermann  test,  ft  must 
be  I'emembei-ed  that  a negative  Wasser- 
mann reaction  does  not  exclude  the 
presence  of  living  spirochetes  in  the  body. 
Every  patient  should  secure  an  irreduci- 
ble minimum  of  ti*eatment  which  is  based 
upon  the  sum  total  of  medical  experi- 
ence. 

To  cease  treatment  in  this  stage  be- 
cause the  patient  is  free  of  symptoms 
and  has  a negative  Wassermann  reaction 
is  to  invite  disaster,  for  the  vast  majority 
of  cases  will  relapse  clinically  or  sero- 
logically at  some  time  in  the  future. 

There  is  also  the  period  of  so-called 
Uite  latency  which  may  persist  for  10, 
20,  .90,  or  more  years.  This  stage  may 


represent  complete  arrest  of  the  syphi 
litic  process,  or  it  may  be  only  a period 
when  pathologic  activity  is  going  on  in 
hidden  recesses  of  the  bod}',  particularly 
the  cardio  vascular  or  nervous  system. 

How  actively  sliould  we  treat  these 
cases  of  early  or  late  asymptomatic  sy- 
philis? lleie  each  individual  case  must 
be  decided  according  to  the  age  of  the 
infection  and  amount  of  [>ast  therapy, 
and  no  set  iiiles  of  tliera[iy  can  be  out- 
lined. I would  call  attention  to  the 
value  of  intramuscular  therapy  in  asymp- 
tomatic syphilis. 

Treat  numt  of  Late  Si/ijhifis  {Tcrtkifji 

Kijp/i'ilis  I . 

I'he  trealnietit  of  late  or  tertiary  sy- 
])liilis  differs  essentially  from  that  of 
early  syphilis.  b)r  the  aim  and  object  are 
not  the  same.  In  early  syphilis  the 
therapeutic  goal  is  the  extermination  of 
all  of  the  invading  .spii-ochetes  in  the 
body  with  as  vigorous  an  e.ffoii  as  is 
consistent  with  safety  to  the  patient. 
'In  late  .s\pliilis.  the  purpose  of  lr<‘atment 
is  to  effect  a removal  of  the  presenting 
syuiptoius,  to  prevent  their  return  and 
to  keep  the  patient  in  good  health  for 
as  many  years  as  possible. 

The  question  of  effecting  a radical 
cure  in  late  syphilis  is  not  one  that  de- 
mands immediate  attention.  The  i)atient 
having  had  for  a number  of  years  a sy- 
philitic  infection  with  inadequate  or  no 
treatment,  in  all  probability  has  lesions 
Avhich  interfere  with  the  «tructiiral  in- 
tegrity of  his  organs.  The  chances  of 
eradicating  the  disease  after  long  years 
of  residence  of  the  spirochete  in  the  tis- 
sues are  not  at  all  favorable.  Vigorous 
treatment  with  the  idea  of  bringing 
about  a ladical  cure  is  ill-advised  ami 
prone  to  do  harm.  .Many  patients  have 
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liad  tlieir  liveis  shorteufd  too  zealous 
au  effort  ou  the  part  of  the  physician  to 
overcome  the  disease.  Furthermore,  in 
[lersons  over  üü  years  of  age,  one  should 
not  make  too  vigorous  an  attemiit  lo 
reverse  a positive  Wassermann  reaction. 
The  iiatient's  expectancy  of  life  may  be 
as  good  with  a positive  as  with  a negative 
^^’assermaun. 

Treatment  sliould  be  (d'  a conservative 
eliaracter.  all  id'  the  remedies  used  being 
such  in  dosage  as  will  not  tend  to  induce 
reactions,  due  should  never  use  large 
doses  of  all  arsenobenzene : in  fact  it  is 
usually  better  lo  forego  the  arsenoben- 
zenes  and  use  bismuth  or  mercury  in 
conjunction  with  the  iodides.  Late  sy- 
philis involving  the  skin  only  will  call 
for  a different  tyt>e  of  therapy  than  late 
syphilis  of  the  viscera,  just  as  late  vsy- 
philis  of  the  viscera  requires  treatment 
ipiite  different  from  late  syphilis  of  the 
nervous  system. 

Treatiiirnt  of  VimeraJ 

There  i.s  i»erhaps  no  held  of  organic 
disease  in  which  a prognosis  is  more 
difficult  than  in  certain  t3pes  of  visceral 
syphilis.  This  applies  particularly  lo 
hepatic  and  cardiovascular  syphilis.  The 
gu-eatest  icai*e  is  necessary  in  treating 
syphilis  of  the  liver  or  cardiovascular 
system  to  prevent  the  treatment  from 
doing  more  harm  than  good.  The  pre- 
cepts for  therapy  of  the  syphilitic  liver 
and  heart  laid  down  by  Wile  in  1922 
(Amer.  Jour.  Med.  Science,  1922,  161, 
115)  are  still  as  valuable  to-day  as  they 
were  eleven  years  ago.  There  are  certain 
mechanical  factors  in  .sj'philis  involving 
these  two  organs  which  are  of  vital  im- 
l)o(idance  in  the  treatment  and  which 
affect  the  i)rognosis  in  a given  case.  The 
eud-restill  of  all  syphilitic  processes  is 


a fibrosis.  This  fibrosis  is  materially 
hastened  by  energetic  and  intensive  treat- 
ment. The  process  of  reiaiir  in  a paren- 
chymatous organ  in  which  fibrosis  is 
going  on  depends  upon  its  ability  to 
recuperate  by  hypertrophy  or  by  repro- 
duction of  its  substance.  The  latter  two 
functions  are  distinctly  slow  processes. 
Treatment  inevitably  produccvs  a scar 
and  should  be  of  the  type  which  leads  to 
a slow  rather  than  a rapid  process  of 
reiKiir.  Thus  too  rapid  shrinking  of  an 
enlarged  liver  i hepar  lobatum  or  gnm- 
mous  hepatitis)  may  result  in  a rapid 
shrinking  of  the  liver  with  the  result  that 
the  poi-tal  circulation  is  cut  off  and  a 
persistent  ascites  develops.  Milder  ther- 
apy results  in  a more  gradual  healing 
and  shrinkage  in  the  liver,  permitting 
the  gra<lnal  development  of  a collateral 
ciiculatioJi. 

Clinical  syphilis  of  the  heart  resolves 
itself  into  a consideration  of  the  symp- 
toms dependent  u\>on  myocarditis,  aortic 
legurgitation,  aortic  aneurysm,  syi)hili- 
tic  aortitis  and  coronary  disease.  As 
Harlow  Brooks  pointed  out  20  years 
ago,  the  treatment  of  the  syphilitic  heart 
resolves  itself  into  two  factors:  the  sy- 
philitic infection  ou  the  one  hand,  and 
the  cardiac  defect  on  the  other.  Person- 
ally 1 would  not  feel  qualified  to  discuss 
the  cardiac  defects,  and  would  seek  the 
aid  of  the  internist  in  determining  the 
extent  of  such  defects,  but  as  a syphilolo- 
gist  I follow  the  pi'ecepts  of  therapy  as 
outlined  by  my  former  teacher.  Dr.  Udo 
Wile,  and  avoid  intensive  treatment.  Re- 
markable improvement  may  follow  in- 
tensive treatment  of  these  cases  with  the 
organic  arsenicals,  but  this  is  followed 
in  some  cases  by  rapid  deterioration,  with 
evidences  of  accentuation  of  the  original 
cardiac  defect.  Thus  wc  have  the  para 
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(lux  or  the  patient  getting  better  or  well 
of  his  syphilis,  and  dying  a.s  a result  of 
his  caidiac  lesion. 

Thus  it  is  seen  why  we  should  insist 
upon  thorough  examination  of  eveiy  case 
of  late  syphilis  that  we  may  not  over- 
look some  serious  visceral  lesion  and 
thus  err  in  oiir  therapeutic  i»roccdure. 
AVe  avoid  the  organic  arseuicals  because 
of  their  rapid  action,  and  i»refer  to  in- 
stitute treatment  with  mercury  and  iod- 
ides or  perhaps  bismuth  intramuscularly, 
and  only  employ  the  aiisenicals  hfter 
prolonged  treatment  has  been  given  witli 
the  milder  drugs.  Persistence  in  trimt- 
ment,  however,  should  be  the  rule,  for 
visceral  syphilis  may  be  said  to  be  never 
cured. 

Treatment  of  XenrosyphilÍ!<. 

As  a preliminary  to  a brief  discussion 
of  the  treatment  of  nenrosyphilis,  T 
would  like  to  emphasize  the  importance 
of  routine  spinal  fluid  examination.  The 
U.  S.  Government  appointed  committee 
determined  that  an  examination  should 
be  made  at  about  the  sixth  month  of 
the  infection.  In  the  syphilis  clinic  at 
Temple  Medical  iSchool  we  are  now  ob- 
taining spinal  fluid  via  the  cisternal 
route,  which  has  the  great  advantage  of 
resulting  in  no  post-puncture  symptoms 
hnd  thus  not  requiring  hospitalization. 
In  a survey  of  the  literature  on  the  re- 
sults of  this  method  of  obtaining  spinal 
fluid,  I have  been  unable  to  find  more 
than  two  instances  of  death,  and  both 
of  these  were  in  patients  who  were  sub- 
sequently shown  to  have  brain  tumors. 

Here  again  as  in  the  case  of  visceral 
syphilis,  I feel  that  the  flner  points  in 
diagnosis  should  be  left  to  the  ti'ained 
neurologist,  and  that  cooperation  between 
the  syphilologist  and  neurologist  is  de- 


sirable. The  development  of  fever  the- 
rapy and  tryparsamid  has  reached  a 
point  that  revision  of  the  older  concep- 
tions of  the  prognoses  of  nenrosyphilis 
and  particularly  paresis  must  be  revised. 
Spinal  therapy  such  as  the  Swift-Ellis 
treatment  is  seldom  used  at  the  present 
time,  whereas  a few  years  ago  it  was 
considered  as  the  ouh'  hopeful  method 
of  treating  syphilis  of  the  nervous  sys- 
tem. 

1 am  more  and  more  convinced  of  the 
great  value  of  malarial  therapy,  in  re- 
viewing cases  which  were  treated  by  Dr. 
Schamberg  and  mvself  some  years  ago. 
I have  recently  seen  two  of  our  private 
patients  who  eight  years  ago  presented 
the  evidence  in  the  spinal  fluid  of  early 
paresis,  with  typical  paretic  curves  and 
strongly  positive  spinal  fluid  AVasser- 
manu  reactions,  and  to-daj'  they  are 
entirely  asymptomatic  and  serologically 
free  of  the  disease.  Both  have  since 
married;  their  wives  have  given  birth 
to  health}^  childreu.  Of  course,  we  know 
that  failure  attends  other  cases.  Our 
attempts  to  replace  malarial  therapy  by 
other  fever-producing  methods,  the  most 
recent  of  which  endothermy  fever,  have 
thus  far  not  given  promising  results, 
although  the  time  is  too  short  for  dog- 
matic statements. 

The  value  of  bismuth  in  the  treatment 
of  nenrosyphilis  must  not  be  underes- 
timated. The  continuous  bombardment 
of  the  disease  which  results  from  the 
continuous  absorption  of  this  drug  from 
intramuscular  depots  is  a valuable  ad- 
junct to  other  therapeutic  procedures, 
and  the  recent  develov>meut  of  iodobis- 
uiitol  by  Mehrteus  and  his  associates 
promises  us  a form  of  bismuth  that  will 
[(euetrate  into  the  spinal  fluid  and  brain. 
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Con(jenit((J  Syphilis. 

TIk'  question  of  tlie  treatnient  of  con- 
"eiiital  st’pliilis  is  of  special  interest  to 
me  as  for  the  past  ten  years  I have  con- 
ducted a clinic  for  .“>()  or  <50  children 
weekly  at  the  Graduate  Hospital.  T am 
.‘¡till  undecided  whether  intensive  or 
mild,  intermittent  therapy  gives  the  best 
results.  I believe  that  children  Avith 
congenital  syidiilis  should  be  kept  under 
surveillance  for  many  years,  but  the 
])roblem  of  treatment  is  an  individual 
one  and  rules  cannot  lx*  laid  down  to 
(•0A<‘r  this  group  as  a Avhole.  T have 
outlined  the  following  general  rules  of 
therai»y  for  use  in  the  congenital  syphilis 
clinic  at  the  Graduate  Hospital. 

1.  S'ljiihiHs  of  the  new  honi. — (al 
WeeklA'  injections  of  snlpharsphenamine, 
dose  0.01  gram  per  kilo  of  body  AA’eight, 
dissoh’ed  in  1 cc.  of  distilled  water  and 
injected  intramuscularly ; fb)  mercury 
in  the  form  of  the  official  Ung.  hydrar- 
gyri  0.05  gram  spread  on  the  skin,  co- 
vered Avith  lint  and  bandaged;  (cl  sub- 
stitution of  bismuth  after  the  child  is 
*J  months  old,  giving  a series  of  12  to 
10  injections;  (dl  subsequently  alter- 
nate courses  of  snlpharsphenamine  and 
bismuth  for  the  first  tAAo  years. 

2.  Early  congenital  .syphilis. — Treat- 
ment as  above  with  increase  in  the 
amount  of  mercury  used  as  an  inunction 
and  the  substitution  of  neoarsphenamine 
intravenously  for  sulpharsphenamine 
should  the  latter  prove  too  painful. 

3.  Tai'dire  congenital  syphilis. — (a) 
An  initial  course  of  12  to  16  injections 
of  bismuth  intramuscularly.  Dosage 
from  14  gi'-  to  1 gr.,  depending  upon 
the  age  and  AA’^eight;  (b)  follow  the 
course  of  bismuth  a course  of  from  8 
to  12  injections  of  either  neoarspheua- 


mine  or  sulpharsphenamine;  (c)  a sec- 
ond course  of  bismuth,  or  if  the  child  is  1 
in  conscientious  hands,  a course  of  Hi 
mercurial  rubs  may  be  giA’eu,  folloAved 
in  turn  Avith  a course  of  12  to  10  in-  ■ 
jections  of  bismuth;  (d)  after  this  a 
second  series  of  arsenobeuzene  injections 
may  be  given,  preferably  using  the  one  , 
Avhicli  Avas  not  used  in  the  first  course;  ' 
(e)  iodides  when  required,  but  not  rout-  ' 
inely;  (ft  treatment  continuous  for  the  ! 
first  year,  almost  as  rigid  the  second  , 
year,  ami  after  that  tAvo  courses  of  treat- 
ment a year,  preferably  using  eitlier  ¡ 
intramuscular  injections  of  Ifismuth  or  i 
mercurial  inunctions. 

The  Practical  Management  of  ttyphilis.  ; 

1 have  thus  far  attempted  to  discuss  ^ 
brietly  the  various  aspects  of  the  treat-  ’ 
ment  of  syphilis,  as  applied  to  the  va- 
rious stages  of  the  disease.  In  spite 
of  the  fact  that  there  may  be  differ- 
ence of  oi)iniou  in  material  of  detail  in 
discussion  the  therapy  of  syphilis,  T 
feel  that  there  should  be  agreement  in 
the  major  principles.  T Avoiild  lay  doAvn 
the  folloAviug  statements  in  the  form 
of  propositions:—  (SÍL-hamberg  and  ■ 
Wright:  “Treatment  of  Syphilis”  Ap- 
pletons,  1932) 

1.  It  is  not  so  much  the  particular 
selection  of  this  or  that  antisA'philitic 
drug  Avhich  spells  success  in  treatment, 
but  rather  the  systematic  and  perseAer- 
iug  treatment  over  a period  of  years 
Avith  any  of  the  approved  remedies. 

2.  Any  of  the  arsphenamines  used 
Avith  a liieavy  metal  oAer  an  adequate 
l>eriod  of  time  will  control  SAphilis  in  ■ 
the  vast  majority  of  cases. 

3.  The  concurrent  use  of  one  of  the 
arsphenamines  and  bismuth  constitutes 
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an  excel  lout  method  of  treatment  for 
early  S3’'philis.  both  from  the  standpoint 
of  therapeutic  results  and  absence  of 
toxic  effects. 

1.  Continuous  treatment  is  .superior  to 
intermittent  treatment. 

5.  Every  patient  with  syphilis  must 
receive  an  irreducible  minimum  of  treat- 
ment, irrespective  of  the  presence  or  ab- 
vsence  of  s3'mptoms  and  of  ilie  outcome 
of  the  sendoftic  tests. 


6.  Tn  primarw  and  secondary’  sj'philis 
the  patient  should  receive  as  vigorous 
treatment  as  is  consistent  with  his 
safety. 

7.  In  late  syphilis,  (real meat  miisl  lie 
based  upon  a consideration  of  each  case. 
Thus  for  mechanical  reasons  hepatic  and 
cardio-va.scular  syphilis  call  for  mild  bin 
[mrsistent  therapy';  ueuro.syphilis  calls 
for  the  use  of  specialized  therapeutic 
procedures. 
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PROYECTO  DE  LEY  PARA  LA  LUCHA  CONTRA  TAS  ENFEP 
HEDADES  VENEREAS 


I’or  su  interés  publicamos  este  pro- 
yecto (le  ley  presentado  a Ins  Cortes 
Constituyentes: 

El  recrudeciiniiento  de  los  males  ve- 
néreos y sus  deplorables  consecuencias 
para  el  individuo  y la  sociedad,  lian  sido 
motivo  de  constante  preocupación  en  los 
principales  países  y de  la  implantación 
de  los  más  diversos  medios  de  lucha  con- 
tra dichas  enfermedades. 

Nuestro  país  no  ha  cooperado  a esta 
labor  con  verdadera  eficacia  hasta  191S, 
en  que  dió  impulso  al  criterio  científico 
de  la  profilaxis  por  la  terapéutica,  en- 
cargó del  servicio  oficial  a un  grupo  de 
especialistas  competentes,  ingresados  por 
rigurosa  oposición,  y acordó  la  creación 
de  Dispensarios  en  las  principales  pobla- 
ciones. 

Las  medidas  adoptadas  no  dieron  todo 
el  resultado  que  debieran,  porque  se  im- 
idantaron  con  un  criterio  reglamenta- 
rista,  reflejo  de  la  legislación  de  vecinos 
países  y expresión  de  un  concepto  tra- 
dicional e inadmisible  desde  el  punto  de 
vista  científico. 

1*01-  otra  parte,  el  origen  inconfesable 
de  los  ingresos  para  el  sostenimiento  del 
('uerpo  médico  y de  los  l)isi>ensarios, 
que  privaba  de  justicia  y de  decoro  pú- 
blico la  intervencmn  del  Instado  en  la 
Lucha  contra  las  enfernn^dades  venéreas, 
son  motivo  más  que  suficiente  para  que 
la  República  española,  consciente  de  sus 
del)eres  y defensora  de  su  dignidad,  in- 
tente cambiar  radicalmente  la  legislación 
para  que  tenga  la  necesaria  eficacia. 

En  este  proyecto  de  ley 'de.stacan  tres 
hechos  fundamentales:  la  imposición  de 


un  criterio  abolicionista  puro,  la  necesi- 
dad de  que  el  Estado,  con  sus  propios 
recursos,  sostenga  todos  los  medios  pre- 
cisos para  la  Lucha  antivenérea,  y la 
consignación  exiu-esa  del  tratamiento 
obligatorio  de  dichas  enfeimedados. 

La  realidad  de  los  hechos,  a los  que  el 
legislador  debe  rendii-.se,  impone  que  .se 
establezca  una  estrecha  unión  con  las 
restantes  Instituciones  de  asistencia  so- 
cial encargadas  de  luchar  contra  las  lla- 
madas enfermedades  populares.  De  igual 
modo  es  imprescindible  que  cooperen  a 
la  prevención  de  las  enfermedades  ve- 
néreas y de  sus  peligros  los  estableci- 
mientos dedicados  a la  vigilancia  y 
asistencia.-<  de  la  mujer  embarazada  y 
los  Institutos  de  Puericultura,  que  tan- 
tas veces  presencian  los  funestos  resul- 
tados de  dichas  enfermedades  sobre  la 
mortalidad  y la  morbilidad  del  niño. 

Artículo  l‘-‘  (¿iieda  derogada  la  regla- 
mentación de  la  prostitución  en  la  Repú- 
blica española. 

Artículo  2"  El  (iobierno  de  la  Repú- 
blica no  reconoce  la  prostitución  como 
medio  profe.sional  de  vida. 

Artículo  Toda  persona  afecta  de 
una  enfermedad  venérea  en  período  de 
contagio  está  obligada  a hacerse  tratar 
por  un  médico,  ya  privadamente,  ya  en 
un  establecimiento  público. 

Por  ]>eriodo  de  contagio  se  entiende 
aquél  en  que  existan  lesiones  exudativas 
o en  inminencia  de  serlo,  localizadas  en 
piel  o mucosas. 

Artículo  4^  Los  padres  o tutores  de 
un  menor  afecto  de  una  dolencia  venérea 
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tienen  la  obligación  de  cuidarse  del  tra- 
tamiento de  su  hijo  o pupilo. 

Arlículo  En  el  caso  de  que  un  en 
ferino  afecto  de  una  dolencia  venérea 
abandone  el  tratainiento  a (pie  estuviere 
sometido,  el  médico  que  lo  asista  advertirá 
del  caso  a las  Autoridades  sanitarias,  si 
en  el  término  de  cuarenta  y ocho  horas 
no  tiene  conocimiento  de  que  dicho  en- 
fermo continúa  su  tratamiento  con  otro 
médico. 

Esta  facultad  discrecional  de  la  decía 
ración  obligatoria,  será  advertida  por  el 
médico  al  enfermo,  a tin  de  que  éste  no 
pueda  en  ningún  caso  alegar  ignorancia 
de  lo  estatuido. 

Cuando  el  enfeiino  sea  un  niño  o una 
embarazada  cónyuge,  el  médico  no  estará 
obligado  a la  citada  declaración,  salvo 
en  los  casos  en  que  circunstancias  os- 
tensibles permitan  considerar  al  enfermo 
peligroso  como  propagador  de  su  infec- 
ción. 

Artículo  ti'-’  La  h<)S]>italización  forzosa 
fiodrán  decretarla  las  Autoridades  sani 
tarias  para  todo  individuo  contagioso 
I que  no  se  someta  al  tratamiento  y para 
ij  aquellas  personas  cuyo  tratamiento  am 
i bulante  durante  la  fase  de  má.vima  con 
I tagiosidad  puedan  constituir  un  yieligro 
' social. 

Artículo  7"  Los  enfermos  venéreos  po- 
bres serán  tratados  a e.xpensas  del  Es 
tado,  Provincia  o ifunicipio. 

Artículo  8°  Toda  yiersona  que  iior 
mala  intención  maniñesta  o negligencia, 
no  cumpla  con  lo  preceptuado  respecto 
al  tratamiento  obligatorio  y a las  indi- 
caciones de  las  .Vutoridades  sanitarias, 
podrá  ser  obligada  por  éstas  a someterse 
a un  reconocimiento,  realizado  por  un 
médico  de  la  Lucha  Oficial  Antivenérea. 

Y si  el  caso  lo  exigiera,  se  podrá  llegar 


a la  hospitalización  forzosa  sin  perjuicio 
de  las  demás  responsabilidades  a.  que 
hubiei’e  lugar. 

Artículo  9".  Jlisión  preferente  de  ia 
lucha  antivenérea  será  el  descubrir  los 
focos  de  contagio  y esterilizarlos  en  la 
medida  de  lo  posible. 

Para  el  logro  de  este  lin.  las  auloii- 
dades  sanitarias  utilizarán  los  servicios 
de  las  instructoras  de  asistencia  social 
y de  cuantos  elementos  se  estimen  útiles. 

Aotículo  10.  Las  denuncias  anón  finas 
de  contagio  de  una  enfermedad  venér(*a 
no  serán  tenidas  en  cuenta. 

Artículo  11.  Todo  médico  (pie  asista 
a un  enfermo  venéreo,  estará  obligado  a 
entregar  a éste,  en  el  momento  de  la  pri- 
mera visita,  una  cartilla  u hoja  con  ins- 
trucciones (que  se  distribuirá  gratuita  y 
profusamente  i>or  los  organismos  sanita- 
rios oficiales),  en  la  que  de  una  manera 
breve,  clara  y concisa,  se  exponga  el  al 
canee  y peligros  de  las  enfermedades 
venéreas,  así  como  las  sancioims  a ipie 
se  exjione  todo  individuo  (pie  abandone 
el  tratamiento  sin  causa  justificada. 

Artículo  12.  A los  efectos  exclusiva- 
mente sanitarios  e indepeudientemente 
de  la  responsabilidad  y de  la  culpabilidad 
en  su  caso,  el  médico  procurará  infor- 
mar.se  de  la  fuente  de  contagio  cuando 
el  hecho  constituya  peligro  social,  tras- 
mitiendo a las  Autoridades  sanitarias 
las  noticias  que  en  este  orden  pudieran 
interesar  a aquéllas. 

Artículo  i:>.  Se  prohibe  a los  médicos 
el  tratamiento  de  las  enfermedades  ve- 
néreas por  correspondencia  y los  anun- 
cios, en  cualquier  forma,  de  supuestos 
métodos  curativos. 

Artículo  14.  Queda  prohibido,  expresa 
y terminantemente,  a los  farmacéuticos 
el  despacho,  sin  prescripción  facultativa. 
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(le  productos  para  ol  tratamiento  de  las 
enfermedades  venéreas.  Se  exceptúa  la 
venta  de  medios  ]>i-otiláct¡cos. 

.\rticnlo  ir»,  J\ira  el  detddo  asesora 
miento  de  la  Dilección  de  Síanidad  y 
como  Dentro  Superior  de  (*stndios  vene- 
leolóf'icos,  se  constituirá  en  ^ladrid  nn 
Instituto  do  estudios  especiales,  cuya 
principal  misión  será  la  de  realizar  toda 
clavsc  de  investigaciones  cientí tico-socia- 
les conducentes  al  mejoramiento  de  los 
medios  de  lucha  contra  las  enfermedades 
venéreas,  organización  de  cursillos  espe 
ciales  y lijación  de  normas  de  lucha  al 
servicio  oficial  antivenéreo, 

.Vrtícnlo  1(>.  Al  objeto  de  evil  ai-  una 
duplicidail  de  servicios  y dada  la  noce 
sidad  de  coordinarlos  todos  para  el  mejor 
resultado  de  la  lucha  global  contra  las 
enfermedades  evitables,  los  Dispensarios 
oliciales  anti venéreos  dependerán  (*n  nn 
todo  de  la  Autoridad  sanitaria  juovin- 
cial,  tigurando  al  frente  de  ellos  un  mé- 
dico olicial  de  la  i.ucha,  que,  como  dele- 
gado de  dicha  Autoridad,  ejercerá  el 
cargo  de  director.  A este  mismo  tin  y 
para  hacer  más  estrecha  la  interdepen- 
dencia de  todas  las  Instituciones  sani- 
tarias i»rovinciales,  se  procurará  que  los 
Disjiensarios  anti  venéreos  se  instahm  en 
los  ('entros  sanitarios  dependientes  de  la 
Inspección  provincial  de  Sanidad. 

Articulo  17.  Los  Disjiensarios  autive- 
néreos  instalados  en  poblaciones  que  no 
sean  capitales  de  provincia  o legión,  de- 
penderán directamente  de  la  Autoiidad 
sanitaria  provincial,  la  cual  establecerá 
las  relaciones  de  interdependencia  de  es- 
tos Centros  con  otros  sanitarios  del  Ds 
lado  que  pudieran  existir  en  la  localidad. 

Artículo  18.  Lo.s  Dispensarios  antive- 
néreos  sostenidos  por  Diputaciones, 
Ayuntamientos,  entidades  y aun  los  sos- 
tenidos por  particulares,  estarán  sujetOvS 


a la  inspección  técnico-sanitaria  del  Es- 
tado. 

Artículo  19.  El  Estado  intensiflcará  la 
enseñanza  de  las  enfermedades  venéreas 
en  las  TLiiversidades. 

itciuilc.s 

Artículo  20.  Todo  el  que  mantenga  ca- 
sas de  lenocinio,  de  manera  ostensible  o 
('iicubierra,  será  castigado  con  las  i>enas 
de  arresto  ma^’or  y multa  de  1,000  .n 
10,000  pesetas. 

Artículo  21.  (¿uienes  ejerzan  tercería 
en  la  prostitución  y cuantos  se  lucren 
del  trato  sexual  de  las  mujeres,  serán 
castigados  con  las  mismas  penas  del  an 
lerior  artículo. 

Artículo  22.  El  que  practique  relacio- 
nes .sexuales  sabiéndose  afecto  de  una 
enfermedad  venérea  en  período  de  conta- 
gio, será  castigado  con  las  penas  de  pre- 
sidio menor  en  su  grado  mínimo  y multa 
de  1,000  a 10,000  pesetas,  a no  .ser  que 
el  Código  penal  imponga  a los  hechos 
sanción  más  alta. 

Si  el  delito  definido  en  el  párrafo  an- 
terior se  perpetrase  por  culpa,  las  penas 
serán  <le  arri'sto  maj’or  y mulla  de  .ÓOO 
a ó, 000  pesetas,  cuando  los  hechos  no 
estuvieren  castigados  más  severamente 
en  el  Código  penal. 

Cuando  la  persona  expuesta  al  conta- 
gio es  el  propio  cónyuge,  sólo  .se  podrá 
perseguir  el  hecho  a instancia  tie  la  parte 
agraviada. 

Artículo  23.  Toda  persona  afecta  de 
una  enfermedad  venérea  que  maliciosa- 
mente no  cumpla  con  el  tratamiento 
obligatorio  establecido  en  el  artículo  3° 
de  esta  ley,  será  castigado  con  arresto 
mayor  y multa  de  .lOO  a ó.OOO  pesetas. 

Si  el  enfermo  omitiese  por  culpa  la 
obligación  de  tratar.se,  será  penado  con 
multa  de  250  a 2,500  pesetas. 

Artículo  24.  Los  padres  o tutores  que 
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dolosa  O culposamente  no  se  cuiden  del 
tratamiento  de  sus  hijos  o pupilos  en- 
fermos de  un  mal  venéreo  en  período  de 
contagio,  serán  castigados  con  las  penas 
establecidas  en  el  artículo  anterior. 

Artículo  25.  Los  padres  o tutores  que 
a sabiendas  de  la  enfermedad  venérea  en 
período  de  contagio  que  aqueja  a sus 
hijos  o pupilos  los  entregaren  a una  no- 
driza para  que  los  amamante,  serán  cas- 
tigados con  las  penas  de  presidio  menor 
en  su  grado  mínimo  y multa  de  1,000  a 
10,000  pesetas,  salvo  que  los  hechos  es- 
tén más  severamente  castigados  en  el 
Código  penal. 

En  caso  de  que  el  delito  definido  en  el 
párrafo  anterior  se  cometiese  por  culpa, 
las  penas  serán  de  arresto  mayor  y multa 
de  500  a 5,000  pesetas,  salvo  cuando  los 
hechos  se  hallaren  castigados  en  el  Có- 
digo penal  con  sanciones  más  altas. 

Artículo  26.  La  nodriza  que  a sabien- 
das de  la  enfermedad  venérea  que  ella 
padece  en  i>eríodo  de  contagio,  amaman- 


tare a un  niño,  será  de  arresto  mayor 
cuando  no  esté  sancionado  en  el  Código 
con  pena  más  alta. 

Sane  iones  administmti  va  s 

Artículo  27.  El  médico  que  no  diere  en 
el  término  de  cuarenta  y ocho  horas  co- 
nocimiento a las  Autoridades  sanitarias 
de  que  el  enfermo  a quien  asiste  ha  aban- 
donado el  tratamiento,  conforme  previene 
el  artículo  5°  de  la  presente  ley,  será 
castigado  con  una  multa  de  100  a 500 
pesetas. 

Artículo  28.  Los  farmacéuticos  que  sin 
receta  de  facultativo  despacharen  pro- 
ductos para  el  tratamiento  de  enferme- 
dades venéreas,  salvo  los  medios  profi- 
lácticos, serán  castigados  con  la  pena  de 
multa  de  100  a 500  pesetas. 

Ponentes:  José  S.  Covisa,  Enrique  A. 
Sáinz  de  Aja,  Julio  Bejarano,  José  Gar- 
cía de  Diestro,  Julio  Bravo,  doctor  Eche- 
varría, Estanislao  Lluesma  y Luis  Jimé- 
nez de  Asúa. 
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EDITOR  IALE*« 


LA  PREVENCION  DE  LA 

SIFILIS  CONGENITA 

Hoy  se  aceptn  rnsi  unánimemente  por 
todos  los  ¡nvestigador<*s  y enpecd  al  mente 
convoncddo  de  ello  el  cdínico,  que  a tra- 
vés de  muchos  años  de  experiencia  lo 
coiniuue’m  a su  entera  saüsfaciión,  el 
hedió  de  que  con  un  tratamiento  suticieu- 
temente  intenso  y dando  cc.miciiito  al  mis- 
mo durante  los  iirimeros  meses  del  em- 


harazo  es  posible  asegurar  un  hijo  sano  i 
de  una  madre  sifilítica.  El  tratamiento 
debe  dar  comienzo  en  los  primeros  meses 
de  embarazo  y ser  continuado  durante  to- 
do el  mismo  hasta  el  momento  del  naci- 
miento. 

Ya  en  1920,  AYilliams,  (Bull.  Johns 
Hopkins  Hosp..  1920,  XXXT,  141),  pre- 
sentó un  estudio  de  4,517  mujeres  emba- 
razadas, en  las  cuales  aquellas  que  no  re-  | 
cibieron  tratamiento  produjeron  un  .52% 
de  los  nacimientos  con  síntomas  inequí- 
vocos de  sífilis.  En  esta  misma  serie, 
aquellas  madres  que  re^-ibieron  tratamien- 
to, aumiue  inadecuado,  solamente  tuvie- 
ron un  37%  de  nacimientos  con  signos 
de  sífilis,  y de  las  que  i’ecibieron  trata- 
miento adecuado  d'irante  todo  el  emba- 
razo la  incidencia  de  sífilis  en  los  recién 
nacidos  íué  solamente  de  7.4%.  i 

Roberts,  (Congenital  Syphilis,  Am.  J. 
Dis.  Chikken,  1933,  XLY,  461),  publica  ' 
un  cstudh)  Si  l ve  la  sífilis  comgéuita  en  i 
903  nifnxs  de  color,  cuyo  período  de  oh-  i 
servación  se  extiende  desde  1 is  primeras  ¡ 
semanas  de  su  nacimiento  hasta  los  seis  ' 
años.  De  dicho  total,  8-50  habían  nacido  | 
de  madres  sifiliticas.  5:53  de  las  madres.  \ 
recibieron  tratamiento  anti-is-ifilítico  de  ¡ 
variada  intensidad,  habiendo  81  de  éstas,  j 
o sea  el  17.8%  dado  a luz  niños  sifilíticos.  : 
A 888  le  fueron  administradas  nueve  o ¡ 
más  inyecciones  de  neoarsfenamina,  con  ; 
el  resultado  que,  solamente  nacieron  10  ■ 

muchachos  con  signos  de  sífilis  o sea  el  ,i 
.5.3%.  317  de  dichas  mujeres  no  recibie-  i 

ron  tratamiento,  habiendo  nacido  de  ellas  j 
1.55  mu-liaclios  con  síntomas  inequívocos  . 
de  sífilis  o sea  51.2%. 

l‘ki  este  esfudio  se  hizo  la  observación  j 
siguiente:  53  de  los  niños  dieron  una  reac-  j 
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cióli  (le  Wassermann  positiva,  a pesar 
de  que  todas  las  i)rneba,s  llevadas  a cabo 
en  las  mamas  lial)ían  dado  resultado  ne- 
gativo, probando  el  hecho  de  que  duran- 
te el  embarazo  la  mujer  puede  padecer 
la  sífilis  sin  presentar  una  reacción  de 
Wassermann  positiva. 

En  la  asamblea  de  la  A.  M.  A.,  cele- 
brada recientemente  en  Milwaukee  ( Pro- 
ceedings of  the  Milwaukee  Section  of  the 
A.  M.  A.,  .T.  A.  M.  A.,  19:1:1,  CT,  1:18»,  se 
discutió,  ampliamente,  en  la  sección  de 
sifilología  y en  la  sección  de  oftalmología 
la  frecuencia  de  la  sífilis  congenita,  ha 
biéndose  acordado  el  nombramiento  de  un 
comité  para  la  consideración  del  tema  y 
conseguir  la  cooperación  de  la  cla.-^e  mé- 
dica y el  pueblo  en  general,  así  como  de 
distintas  organizaciones  de  sanidad,  con 
el  fin  de  unificar  el  esfuerzo  de  todos  para 
evitar  las  consecuencias  trágicas  de  la 
sífilis.  Entre  los  puntos  tratados,  ext«n 
sámente,  y que  recibieron  más  considera- 
ción aparece  la  ceguera  determinada  por 
queratitis  intersticial.  También  fueron 
tratados,  extensamente,  otros  defectos  fí- 
sicos determinados  por  la  sífilis  congénita 
y muy  especialmente  las  taras  mentales 
esfHícíficas,  qne  con  tanta  frecuencia  ve 
nimos  observando  recientemente. 

Las  estadísticas  demuestian  (pie,  del  8 
al  10%  (le  las  mujeres  (pie  atienden  a las 
clínicas  prenatales  pre.sentan  una  reac- 
ción de  Waissermann  positiva. 

Estos  números  fueron  computados  de 
informes  obtenidos  en  distintas  clínicas 
prenatales,  arrojando  unas  el  y otras 
llegando  hasta  el  30%  de  casos  con  AVas- 
sermann  positivo  en  las  mujeres  embaía 
zadas  que  concurren  a las  mismas.  En 
estudio  detenido  en  distintas  maternida- 


des demuestra  que,  aproximadamente  el 
3%  del  total  de  niños  nacidos  en  los  Es- 
tados Enidos  padecen  sífilis  cong(mita, 
alcanzando  estos  números  una  cifra  ma 
yor  entre  la  población  de  color  y entre 
las  clases  pobres. 

Desconocemos,  por  no  existir  records  a 
propósito,  la  incidencia  de  sífilis  en  aque- 
llos centros  en  Puerto  Pico  que  pudieran 
suministrarnos  dichos  números;  pero  sa- 
bemos que  el  porcentaje  de  sífilis  congé- 
nita en  Puerto  Rico  está  muy  jior  encima 
de  todas  las  enfermedades  que  están  re- 
cibiendo decidida  atención  de  parte  de 
nuestras  instituciones  sanitarias. 

Más  que  la  tuberculosis,  más  (pie  la 
malaria,  la  sífilis  en  Puerto  Rico  comsti 
tuye  una  verdadera  plaga,  especialmente 
entre  las  clases  bajas.  No  creemos,  sin 
embargo,  que  la  diferencia  entre  estas  cla- 
.ses  y las  más  elevadas,  socialmente,  sea 
grande. 

La  sífilis  en  Puerto  Rico,  hoy  día,  clí- 
nicamente, tiene  el  mismo  cur.so  clinico  y 
presenta  la  misma  sintomatología  clínica 
(pie  en  su  evolución  histórico-clínica  viene 
presentando  en  otros  climas  y países.  Las 
manifestaciones  sifilíticas  en  la  piel,  vie- 
nen, si  no  constitin'endo  una  rareza,  sien 
(lo  observadas  menos  cada  día.  La  lesión 
lirimaria  sifilítica  la  observamos  actuar 
con  una  benignidad  que  nos  llama  la  aten- 
ción. El  bubón,  satélite  de  la  infección 
])rimaria,  raras  veces  lo  observamos,  sea 
ello  debido  al  tratamiento  o a otra  cansa. 
Las  manifestaciones  secundarias  tempra- 
nas (le  la  sífilis  aihpiirida  aparecen  tan 
sutiles  y fugaces,  que  apenas  si  son  diag- 
nosticadas por  el  médico  en  práctica  ge- 
neral y en  muchas  ocasiones  pasan  ina- 
imrcibidas  por  el  paciente.  El  período 
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(le  silencio  de  la  infección  sifilítica,  per- 
mítaseme la  frase,  se  hace  más  silencioso, 
para  lin^go  presentarse  con  la  sintomato- 
logía  siempiT  grave  de  lesiones  parenqni- 
matosas,  especialmente  cardiovascidares 
y nerviosas.  Es  esta  la  forma,  la  forma 
parenqnimatosa  de  la  sífilis  qne  venimos 
observando  en  todo  el  orbe  durante  los 
últimos  años. 

Sin  duda,  este  cambio  en  las  manifes- 
taciones clínicas  de  la  sífilis  ha  dado  lo- 
gar al  aumento  en  la  sífilis  congénita,  ob- 
servada geneialmente  en  Puerto  Rico,  así 
como  en  otros  países. 

No  es  este  el  sitio  para  entrar  en  deta- 
lles sobre  las  posibles  can.sas  de  los  he- 
chos antes  mencionados,  i>ero  nos  cieemos 
autorizados  a opinar  qne  ellos  se  deleen 
al  irregular  e insuficiente  tratamiento 
qne  vienen  recibiendo  los  sifilíticos.  Po- 
seemos drogas  y métodos  suficientes  para 
curar  la  sífilis.  Paia  curarla  en  su  co- 
mienzo; para  curarla  ya  abiertanients  ma- 
nifiesta y para  detener  el  curso  de  la  en- 
fermedad en  aquellos  casos  qne  no  poda- 


mos, por  sn  extensa  patología,  considerar 
definitivamente  curados.  Estas  drogas  y 
estos  métodos  están  siendo  muy  mal  usa- 
dos. Nos  conformamos  con  nn  tratamien- 
to de  blanqueo,  que  simplemente  borra  las 
manifestaciones  visibles  de  la  enfermedad, 
y nos  olvidamos  de  la  infección,  qne  puede 
(|uedar  y queda  siempi’e  latente  en  el  in- 
dividuo. Una  serie,  como  vulgarmente  se 
dice,  de  inyecciones  de  algún  prepai’ado 
arsenical  o una  serie  de  inyecciones  del 
peligroso  bismuto  o una  tanda  de  inyec- 
ciones de  mercurio,  no  han  curado  nunca 
ni  curarán  la  sífilis.  La  sífilis  sigue  re- 
quiriendo, por  lo  menos,  d(Ks  o tres  años 
de  tratamiento  en  manos  de  nu  experto, 
para  sn  total  curación  y borrar  el  fantas- 
ma de  un  manicomio  o de  una  silla  de 
ruedas  como  porvenir  de  todo  sifilítico 
mal  tratado. 

Es  la  clase  médica  la  única  llamada  a 
resolver  el  problema  de  la  sífilis:  Una 
enfermedad  curable  que  no  se  cura  por- 
que no  se  trata  bien  y suficientemente. 

E.  G.  C. 


ESPECIALISTAS  Y ESPECIALIDADES 


Se  supone  qne  desde  los  tienqios  remo- 
tos del  rey  egipcio  ilenes  existe  la  espe- 
cializacióu  en  iiuaLcina.  Entonces  el 
cuerpo  bumaro  se  subdividía  en  ár'^as 
cuadradas  y cada  especialista  no  podía 
ocultarse  más  qne  de  los  órganos  infini- 
dos dentro  de  una  de  esas  divisiones. 
Para  aquella  época  la  especializacióu  es 
taba  reglamentada.  Hoy  no  sédo  el  cuer- 
pto  humano,  sino  la  miüma  ciencia  me 
dica  se  ha  subdividido  en  sistemas  y ór- 


ganos y cada  uno  de  estos  órganos  y 
sistemas  cuenta  con  uno  o más  esi>ecia- 
Ustas.  Existen  no  menos  de  catorce  es- 
pecialidades y no  contamos  con  una  re- 
glamentación para  las  mismas. 

Las  sociedades  médicas  han  reglamen- 
tado la  especializacióu  en  Dinamarca, 
d(  nde  se  exipe  una  preparación  de  no  | 
menos  de  3 a fi  años;  en  Alemania  y 
.Vi.stria  se  ex'ge  de  1 a 5 años  y en  este 
’ado  del  mundo  la  provincia  de  Alberta 
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en  Canadá  ha  instituido  su  reglameuta- 
'•ión,  poniendo  en  manos  de  la  Univer- 
sidad la  justii»reciaeión  e inscripción  de 
los  solicitantes. 

La  especializacióu  tenía  necesariamen- 
te que  venir  acom|>afiando  al  {uogreso  de 
la  medicina  moderna.  En  general  ha 
sido  y es  liíil  al  paciente  y a la  ciencia, 
pero  ha  crecido  a'  se  ha  desarrollado  en 
los  Estados  Unidos,  y como  consecuencia 
también  en  Puerto  Riío,  sin  conliol,  sin 
vigilancia,  sin  reglamenlación  de  ningu- 
na clase. 

Los  abusos  e irregularidades  que  se  co- 
metieron en  la  educación  médica  en  los 
Estados  L^nidos  hace  treinta  a cuarenta 
años,  antes  que  ia  Asociación  Médica 
Americana  pusiera  coto  a los  mismos, 
se  están  repitiendo  hoy  día  en  casi  todas 
las  especialidades. 

Existen  los  especialistas  verdaderos 
que  se  han  consagrado,  tras  muchos  años 


de  estudios,  a la  ciencia  y muchas  veces 
se  han  sacrificado  por  ella  y existen,  qui- 
zás en  maj'or  número,  los  pseudo-especia- 
listas,  que  apenas  salidos  de  las  aulas 
universitarias,  sin  haber  siquiera  adqui- 
rido una  madurez  en  medicina  general, 
quieren  ir  i)or  el  camino  más  corto  y fá- 
cil a lograrse  una  clientela  incauta  para 
explotarla  ventajosamente,  al  amparo  del 
estado  actual  de  abandono  legislativo,  y 
a espaldas  del  código  de  moral  profesio- 
nal. 

Invitamos  a la  Asociación  Médica  y a 
la  Junta  de  Médicos  Examinadores  a que, 
en  defensa  de  la  salud  pública  y de  los 
intereses  morales  y materiales  de  la  da 
se,  se  haga  una  revisión  de  la  capacidad 
de  estos  intitulados  especialistas  por  vo- 
luntad piopia  y que  se  sienten  de  una 
vez  y ],ara  siempre  las  bases  de  una  re- 
glamentación justa  y honrada  para  todas 
las  especialidades. 


R.  M.  8. 
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PLASTEINOL 


KRBA 


Es  un  medicamento  compuesto  de  lecitina,  inentol,  yodo- 
eucol,  eucalipto!,  para  ser  usado  hipodérmicamente,  que 
presenta  la  ventaja  de  reunir  en  una  sola  fórmula  la*s  pro- 
piedades terapéuticas  de  remedios  reconocidos  como  de 
indiscutible  eficacia  en  el  tratamiento  de  las  enfermeda- 
des pulmonares,  especialmente  subagudas  y crónicas, 
acompañadas  de  enflaquecimiento  y decaimiento  de  fuer- 
zas. 

Por  el  hecho  de  asociar  el  poder  antiflogístico  y resolven- 
te de  los  aceites  etéreos  de  eucaliptol  y de  menta,  con  la 
acción  anticatarral  y antiséptica  del  guayacol  y con  la 
acción  estimulante  y reconstituyente  de  la  lecitina,  el 
PLASTEINOL  “ERBA”  se  halla  especialmente  indicado 
en  las  formas  bacilares  de  los  pulmones,  en  las  bronquitis 
crónicas,  en  las  broncoalveolitis,  especialmiente  si  van 
acompañadas  de  enflaquecimiento  y decaimiento  de  las 
fuerzas.  Es  también  eñcaz  en  las  formas  tuberculosas 
glandulares  y oseas,  pléuricas  y peritoneales. 

FORMULA:  Lecitina-Mentol  ana  cg.  5 

Yodoeucol  (combinación  química  de  yodo  con  eucol  cg.  10 
Eucol  (éter  acético  del  guayacol)  cg  25 
Eucaliptol  cg.  10 

MODO  DE  ADMINISTRACION: 

Para  uso  hipodérmico:  _Una  inyección  diaria. 

Las  inyecciones  son  indoloras  y no  dan  reacción  local  alguna. 

.Muestras  y literatura  a la  disixisicinu  <!<■  lus  señort's  uu'-d icos. 


.\»ent(‘  d(‘  ('Alíl.í»  ERP,.\.  S.  A. 

BRAULIO  CABALLERO, 

1’.  o.  P.ux  dlM.  Sail  duaii,  P.  P. 
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Form  Illas  Pliiriglaiidiilares 


Compuesto  Endócrino  de  Cole  No,  5 

(Compuesto  Páncreas-a drenal) 

Páncreas,  3 grs. 

Substancia  del  ovario,  IVo  grs. 

Substancia  adrenal,  gr. 

Pituitaria  (íntegra),  'ó  gr. 

Recete: — Compuesto  Endócrino  de  Cole 
No.  5 (Compuesto  páncreas  adrenal).  Una 
cápsula  cuatro  veces  al  día,  antes  de  las 
comidas.  En  los  casos  extremos,  dos  cáp- 
sulas tres  o cuatro  veces  al  día. 

Indicaciones:  - irritabilidad  simpática, 
hipotiroidismo,  hipotensión,  pulso  rápido, 
débil  e irregular  cuando  de  origen  endó- 
crino, toxemias. 

NOTA:  esta  fórmula  hace  de  sedativo  en 
el  caso  de  la  irritabiliad  simpática,  espe- 
cialmente cuando  la  produce  el  hipotiroi- 
dismo. La  substancia  del  ovario  ha  sido 
agregada  porque  desórdenes  del  ovario  es- 
tán a menudo  presentes  en  estos  casos. 
(La  misma  fórmula  sin  embargo  se  puede 
usar  para  los  hombres.) 


Compuesto  Endócrino  de  Cole  No.  6 

(Compuesto  de  tiro-yodina  nucleizada) 


Tiroidea, 

! L*  gr. 

Yodo  mineral, 

Vii  gr. 

Nucleína, 

Vi  gr. 

Glicerofosfato  de  calcio. 

1 gr. 

Preparado  Remineralizante 

de  Cole  No.  12, 

q-.s, 

Recete : Compuesto  Endócrino  de  Cole 
No.  6 (Compuesto  de  tiro  yodina  nuclei- 
zada.) Una  cápsula  tres  veces  al  día  en- 
tre las  comidas,  con  agua. 

Indicaciones:  bocio  simple  o desarrollos 
tiroideos,  cuando  no  hay  evidencia  de  ti. 
roidismo,  especialmente  para  las  jóvenes 
en  la  jaubertad. 

NOTA:  esta  fórmula  combina  los  efec- 
tos de  la  tiroidea  y el  yodo  junto  con  el 
valor  hematínico  del  yodo  mineral,  más 
los  efectos  estimulantes  y reconstituyentes 
de  la  nucleína. 


COLE  CHEMICAL  COMPANY 

ST.  LOUIS,  Mo. 

Representante  en  Puerto  Rico:  LUIS  F.  BALAGUER. 


= EVOLUCION  = 


Ha  habido  tres  pasos  en  el  desarrollo  de  la 
medicación  endérmica:  Primero,  la  anticuada 
cataplasma;  segundo  el  emplasto  medicado; 
y actualmente  — NUMOTIZINE  — la  Su- 
per-Cataplasma. 


Existen  ciertas  condiciones  que  deben  ser  tratadas,  pa- 
ra obtener  el  mejor  resultado,  por  medio  de  aplicación 
local.  Numotizine  es  la  indicación  para  ser  prescrita  en 
tales  casos.  Es  un  emplasto  en  una  base  coloidal  de  cao- 
lina,  conteniendo  guayacol,  creosota  y salicilato  de  metilo. 

Siendo  de  propiedades  rápidas  absorbentes,  reduce  la  inflamación, 
hinchazón  y dolor — disminuye  rápidamente  las  temperaturas  febriles. 
Se  anuncia  solamente  a los  miembros  de  la  profesión  médica. 


Numotizine,  Inc. 

900  North  Franklin  St., 
CHICAGO,  U.S.A. 


ROBERT  & SANTINI, 

DISTRIBUIDORES 
Avenida  Ponce  de  León 
San  Juan,  Puerto  Rico. 


El  Uso  Del  Insulin 
En  Desnutrición  T^o  Diabética 


La  desnutrición  muchas  veces  se  mejora 
cuando  el  régimen  del  enfermo  contiene 
mayor  cantidad  de  hidratos  de  carbono  y su 
utilización  se  asegura  con  la  administración 
del  Insulin  Lilly  se  viene  usando  con  buen 
éxito  en  muchos  casos. 

Datos  adicionales  a solicitud. 


EU  LILLY  AND  COMPANY 


INDIANAPOLIS,  INDIANA,  E.  U.  A. 
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«t 

solicitud. 


BISMUTH- 

VIOLET 

CHexamethyl-triamin-tripheuyI-carbinol-chlori(l....bÍ8mulh) 


SOLUCION 

(0.4%  en  agua  con  10%  de  glicerina) 
Envasada  en  frascos  de  % onza,  2 ozs. 
y 6 ozs. 


UNGÜENTO 

(1%  en  Lanolina  Anlhidra) 

En  envases  de  1 oz.,  4 ozs.  y 1 libra. 


Estas  preparaciones  son  altamente  bactericidas  para  los  organismos  piogéni- 
cos  comunes;  pero  sin  ser  tóxicas  para  el  .paciente. 

INDICACIONES 

Prevención  de  infección  en  heridas;  tratamiento  de  heridas  infectadas  o areas 
extensas  donde  el  tejido  haya  sido  afectado  por  trauma,  calor  o substancias  quí- 
micas. El  ungüento  es  de  valor  en  el  tratamiento  de  infecciones  crónicas  en  heri- 
das, quemaduras,  impetigo.  La  solución  es  especialmente  recomendable  en  el  tra- 
tamiento de  las  Epidermofitosis. 


CITRIN 

(Un  Glucósido  de  la  semilla  de  la  sandia) 

INDICADO  EN  EL  TRATAMIENTO  DE  LA  HIPERTENSION 


1.  No  forma  hábito 

2.  No  es  tóxico 

3.  No  se  acumula 

4.  Bien  tolerado 

5.  Seguro — Altas  dosis  pueden  adminis- 

trarse sin  efectos  tóxicos. 


6.  Compatible  con  otras  drogas 

7.  No  deprime  el  corazón 

8.  Se  administra  por  la  vía  oral 

9.  La  presión  sanguínea  ha  sido  reducida 

y los  síntomas  modificados  en  un 
gran  porciento  de  casos  repo.rtados. 


Escriba  o solicite  muestras  de 

Table  Rock  Laboratories  Inc. 

GREENVILLE,  S.  C.  U.S.A. 

0 de  su  Representante  en  Puerto  Rico: 

A.  F.  LEGRAND,  Ph.  G. 

Box  326 — San  Juan,  P.  R. 


Envasado 

en 

frascos 

de 

30  6 100 
cápsulas. 


Posición  para  radiografiar  las  concavidades 
nasales  y encefálicas.  Parle  superior  a un 
ángulo  de  23°. 


Parte  superior  del  pedestal  en  posición  hori- 
zontal para  radiografiar  el  codo. 


Posición  para  el  eramen  gastrointeslinal  o de 
la  vejiga  de  la  hiel:  parte  superior  vertical.  ■ 


Para  facilitar 
la  posición  al  tomar 
radiografías  . . . 

Se  trate  de  la  cabeza,  del  tórax,  hombros, 
vejiga  de  la  hiel,  o de  los  riñones — virtualmente 
todos  los  casos  por  radiografiar  quedan  facilitados 
con  el  Pedestal  Radiográfico  Móvil  Eastman.  Se 
adapta  fácilmente  a cualquier  posición  y se  ajusta 
al  paciente  en  vez  de  tratar  de  adaptar  éste  al 
aparato. 

El  Pedestal  Radiográfico  Móvil  Eastman  se 
puede  rodar  fácilmente  a donde  se  desee,  por  lo 
que  es  posible  colocarlo  en  cualquier  parte  del 
gabinete,  del  laboratorio  o cerca  de  la  cama.  Una 
vez  listo  para  usarse,  las  patas  y todo  el  pedestal 
quedan  en  posición  firme  y segura. 

La  columna  central  se  puede  subir  o bajar  por 
medio  de  una  manija  cómoda;  la  parte  superior 
queda  sujetada  a cualquier  ángulo,  desde  posi- 
ción horizontal  a la  vertical;  el  aparato  tiene  facili- 
dades para  agregarle  un  diafragma  Potter-Rucky 
y un  dispositivo  para  cambiar  “cassettes.” 

A pesar  de  ser  tan  adaptable  y versátil,  el 
Pedestal  Radiográfico  Móvil  Eastman  sólo  ocupa 
en  el  suelo  un  espacio  de  un  metro  cuadrado  poco 
más  o menos.  Y su  precio  es  también  “adaptable” 
si  se  considera  su  valía.  . . . Mándese  el  cupón  si 
se  desean  más  detalles  acerca  de  este  pedestal  que 
facilita;  tanto  al  paciente  como  al  doctor,  la  tarea 
de  tomar  radiografías. 


La  Película  Eastman  de  Seguridad 
para  Radiografías  se  suministra  ahora 
al  mismo  prerio  quela  de  base  al  nitra- 
to: la  Kodak  ha  conseguido,pues,  elimi  - 
nar  el  último  obstáculo  para  el  uso 
universal  de  la  Película  de  Seguridad 
para  Radiografías. 


Eastman  Kodak  Company 
Rochester,  N.  Y..  E.  U.  A. 

Sírvanse  mandarme  mfis  detalles  acerca  del  Pedestal  Radio- 


Nombre 

Dirección 


ACEITE  DE  HIGADO  DE 
BACALAO. — Dosis:  tres  o más 
cucharaditas  diarias.  Desagradable 
y difícil  de  administrar . A menudo 
produce  náusea  y trastornos  gás- 
tricos. 


HALIVER  OIL. — Una  cápsula  de 
184  cc.  suministra  más  Vitamina 
A,  que  tres  cucharaditas  de  aceite 
de  hígado  de  bacalao,  y tanta 
Vitamina  D,  como  diez  gotas  de 
Viosterol  250  D. 


U'L  dosaje  pequeño  diario — una  o dos 
cápsulas  o diez  o veinte  gotas — de 
Haliver  Oil  con  Viosterol  Abbott, 
elimina  las  dificultades  de  administra- 
ción, náusea  y trastornos  gástricos  que 
frecuentemente  producen  el  aceite  de 
hígado  de  bacalao.  Prescribiendo 
HALIVER  OIL  CON  VIOSTEROL  y 
especificando  ABBOTT,  puede  Ud.  estar 
seguro  que  sus  pacientes  recibirán 
siempre  la  preparación  original  de 
aceite  de  hígado  de  mero  (Hippoglossus 
Hippoglossus),  la  cual  los  Abbott 
Laboratories  fueron  uno  de  los  primeros 
en  poner  a disposición  de  la  profesión 


médica.  Puede  üd.  estar  seguro  que 
el  producto  es  puro,  de  un  color  ama- 
rillo oro  claro,  de  una  acidez  insignifi- 
cante y que  será  suministrado  a sus 
pacientes  bajo  prescripción  médica,  a 
precios  comparativamente  más  favo- 
rables que  los  de  aceite  de  hígado  de 
bacalao,  dosis  por  dosis.  Sus  pacientes 
apreciarán  estas  ventajas.  Simple- 
mente recuerde  al  prescribir  contra  las 
afecciones  que  requieren  aceite  de 
hígado  de  bacalao  o Viosterol  en  Aceite, 
que  el  HALIVER  OIL  CON  VIOSTEROL 
250  D,  ABBOTT,  es  más  conveniente. 


HALIVER  OIL  con  Viosterol  250  D 


ABBOTT  LABORATORIES,  North  Chicago,  111.,  E.Ü.A. 

Sírvanse  enviar  una  muestra  gratis  de  Haliver  Oil  con  Viosterol  250  D,  Abbott,  a : 
Dr 

Domicilio 

Ciudad  y País 


Representatives : LLOMPART  BROTHERS  CO. 

63-65  ALIEN  ST.— SAN  JUAN,  P.  R. 


Nuevo  Equipo 
CDX  para 
Rayos  X 
en  la 

Odontología. 


Equipo  Shock-Proof 
Modelo  “A”  para 
Hospitales  y Clínicas. 


EQUIPOS  “A  PRUEBA  DE 
CHOQUES”  Para  RAYOS  X 
Los  Aparatos  de  Rayos  X 
Victor  Shock-Proof  de  di- 
versos diseños  se  encuen- 
tran hoy  día  en  uso  en  todo 
el  mundo.  Cada  unidad  re- 
presenta por  sí  sola  un  desa- 
rrollo de  verdadera  signifi- 
cación para  aquellos  que 
desean  la  mayor  adaptabi- 
lidad, conveniencia  y segu- 
ridad en  el  diagnóstico 
roentgenológico. 

Se  suministran  varios  di- 
seños, cada  uno  para  adap- 
tarse de  la  mejor  manera  a 
los  requisitos  individuales. 
Información  detallada  será 
enviada  a solicitud. 


Equipo  Shock- 
Proof  Movible 
Modelo  “D”  para 
Radiografía  al 
lado  de  la  cama 
del  paciente  y 
en  el  consultorio. 


Unidad  Movible  Modelo 
“B”  para  Fluoroscopia. 


Equipo  de  Combi- 
nación Modelo  “D” 
para  Diagnóstico, 
usado  en  los  salones 
de  consulta. 


Equipo  Shock- 
Proof  Modelo 
“ B ” con  la 
Mesa  No.  23 — 
para  Clínicas 
y Hospitales. 


Muy  eficientes  — adaptables  — prácticos 


de  fácil  manipulación  y a prueba  de  choques< 


LLOMPART  BROTHERS  CO. 

Distribuidores  Exclusivos  en  Puerto  Rico 


Calle  Alien  63*65,  San  Juan 


GENERAL  ® ELECTRIC 

X-BAY  COBPOBATION 


2012  JacksoD  Boulevard 


Chicago,  III.,  U.  S.  A. 


NTES  VICTOR 


X.RAY  CORPORATION 


ATOPHAN 


Alivia  el  dolor,  evita  el  sufri- 
miento  con  su  depresiva  acción 
física  y mental — tal  es  la  primera 
virtud  del  Atophan  en  el  tratamiento  de  la  gota,  fiebres  reu- 
máticas, artritis,  neuritis  y neuralgia.  Además  Atophan  fo- 
menta la  eliminación  del  ácido  úrico  e impide  su  formación. 

Aliviado  el  dolor,  se  puede  proceder  a utilizar  remedios  fi- 
sioterápicos tales  como  el  masaje  y movimiento  de  los  miem- 
bros afectados,  procedimientos  que  en  casos  de  ciática  u otras 
afecciones  de  carácter  inflamatorio  contribuyen  a evitar  el  en- 
cogimiento del  nervio. 

Atophan  es  el  ácido  fenilcinconínico  original,  un  producto 
especialmente  purificado,  garantizado  por  sus  satisfactorios 
resultados  durante  años  como  analgésico  y antiflogístico  efi- 
caz y eliminador  del  ácido  úrico. 


Folletos  explicativos  y muestras 
gratis  a los  médicos. 


Scterlog  i Clatz  Inc. 

113  W.  - 18  St., 
NEW  YORK,  E.  U.  de  A. 
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V y 1 paciente  vacila  antes  de  \ 

acudir  al  médico,  pero  el  sufrimien-  h 
to  del  prurito  continuo  lo  deciden. 

r M 

El  doctor  reconoce  que  padece  de  hemorroides  y allí  mismo,  en 
la  consulta,  k coloca  un  supositorio  Anusol.  El  enfermn  sale,  al 
poco  rato,  lleno  de  esperanzas.  Se  siente  mejor,  tiene  fe  en  su  cura- 
ción, y exclama  impulsivo: 

— Tiene  usted  mano  de  santo,  doctor. 


Le  parece  al  enfermo  algo  sobrenatural.  Los  supositorios  Anusol 
son,  sin  embargo,  un  producto  científico  que  reduce  la  congestión, 
detiene  la  secreción  mucosa,  abate  la  irritación,  hace  desaparecer 
el  prurito,  y si  las  hemorroides  son  incipientes,  el  restablecimiento 
es  todavía  posible.  Aun  siendo  crónicas,  Anusol  ofrece  siempre 
alivio.  Y en  Anusol  no  entran  substancias  narcóti- 
cas o anestésicas. 

Para  poder  atender  a los  pacientes  en  su  con- 
sultorio, se  ofrecen  muestras  gratis  a los  médicos 
que  las  soliciten. 


LAS 
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AFRECHO  EN  LA  DIETA' 

significa  menos  calorías...  pero 

MAS  UNIDADES  DE  VITAMINA“B” 


Uno  de  los  más  completos  pro- 
veedores de  la  Vitamina  B es 
el  afrecho  comercialmente  pre- 
parado. Recientes  investiga- 
ciones de  laboratorio  han  de- 
mostrado que  una  onza  de 
afrecho  contiene  45  unidades 
de  esta  valiosa  vitamina,  mien- 
tras que  el  número  de  calorías 
es  marcadamente  reducido.  El 
afrecho  suple  también,  por  lo 
menos,  dos  veces  tanto  hierro 
hemático  como  una  cantidad 
igual  en  peso  de  hígado  de  ter- 
nera. Estos  hechos  señalan  el 
afrecho  como  uno  de  los  facto- 
res más  importantes  en  la  die- 
ta de  personas  que  no  deseen 
sobrepasar  su  peso. 

Los  procesos  especiales  de  co- 
cimiento, sasonamiento  y tos- 
tado usados  en  la  preparación 
de  Kellogg’s  ALL-BRAN  ha- 


cen el  afrecho  más  fino,  suave 
y más  sabroso.  Absorbe  una 
gran  cantidad  de  humedad  y 
forma  una  masa  suave  que  gen- 
tilmente limpia  el  intestino  de 
desperdicios.  ALL-BRAN  pro- 
porciona “bulto”  en  cantidad 
adecuada  porque  es  1 0 0 % 
afrecho. 

Kellogg’s  ALL  - BRAN  puede 
ser  prescrito,  sin  temor,  para 
el  alivio  de  constipación,  ex- 
cepto cuando  las  condiciones 
intestinales  sean  tales  que  esté 
contraindicado  el  uso  de  cual- 
quier clase  de  fibra.  No  hay 
que  cocerlo;  este  delicioso  ce- 
real se  vende  listo  para  servir. 
Hay  diferentes  modos  de  pre- 
parar este  producto.  Un  pa- 
quete de  tamaño  corriente  se- 
rá enviado  gratis  al  médico 
que  lo  solicite. 

ALL-BRAN 
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PROGRESOS  RECIENTES  EN  EL  TRATAMIENTO  DE  LA 
GONORREA  EN  EL  HOMBRE 

ABR.  L.  WOLBARST,  M.  D. 
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A pesar  de  los  años  transcurridos  des- 
de el  notable  descubrimiento  del  gono- 
cocco  por  Neisser  en  1879,  el  tratamien- 
to de  la  gonorrea  en  el  hombre  continúa 
siendo  uno  de  los  serios  problemas  de  la 
medicina.  Por  lo  general  el  tratamiento 
de  esta  enfermedad  ha  sido  más  o menos 
de  carácter  empírico ; sinembargo,  mucho 
ha  sido  el  progreso  alcanzado,  particu- 
larmente en  las  últimas  dos  o tres  dé- 
cadas. Es  el  propósito  de  este  trabajo 
discutir  algunos  de  los  principales  ade- 
lantos que  han  contribuido  a este  pro- 
greso. 

Xo  hace  tantos  años  que  la  disuria, 
tenesmus,  balanitis  y la  extrangulación 
eran  consideradas  como  acompañantes 
inevitables  de  la  gonorrea  aguda;  la  pros 
tatitis  y la  vesiculitis  se  desarrollaban 
prácticamente  en  todos  los  casos,  la  epi- 
didimitis  era  extremadamente  corriente, 
y la  artritis  no  era  rara.  La  prostatitis 
crónica  y la  estenosis  uretral  sobrevcníau 
en  ca.si  todos  los  casos. 

Con  una  opinión  basada  en  una  extensa 
experiencia  personal,  los  métodos  moder- 
nos han  cambiado  todo  eso.  Si  tratamos 
un  caso  siguiendo  las  líneas  de  conducta 
que  me  propongo  describir,  estas  compli- 
caciones y secuelas  no  deben  presentarse. 


El  flujo  deberá  cesar  después  de  una  se- 
mana o diez  días,  la  inflamación  se  ex- 
tenderá durante  un  período  de  seis  a ocho 
semanas,  con  frecuencia  menos,  y sin  ha- 
ber producido  daños  permanentes  en  los 
órganos  o tejidos.  El  no  obtener  estos 
resultados  tan  deseables,  se  debe  frecuen 
temente  a que  el  médico  no  se  halle  al 
corriente  de  las  ideas  modernas  en  la 
terapia  de  la  gonorrea.  Puedo  decir,  por 
mi  propia  experiencia,  que  la  aplicación 
práctica  de  estas  ideas  en  nuestros  tra- 
tamientos harán  desaparecer  estos  des- 
graciados resultados. 

La  aparición  de  complicaciones  en  un 
cavso  agudo  tratado  desde  su  principio  con 
la  apropiada  cooperación  del  paciente, 
puede  muy  bien  considerarse  como  el  re- 
sultado de  una  mala  técnica.  Uno  de  los 
errores  principales  que  aun  se  cometen, 
y por  lo  general  demasiado  frecuente,  es 
la  tendencia  a precipitar  una  rápida  cu- 
ración de  la  infección.  Esto  nos  lleva  al 
sobretratamieuto,  lo  cual  predispone  al 
trauma  y eventualmeute  a las  complica- 
ciones, Debemos  tener  siempre  presente 
que  las  fuerzaí^  naturales  constructivas 
del  organismo  iro  pued'en  precipitarse. 
Por  consiguiente,  cualquier  método  tera- 
péutico para  ser  efectivo  ha  de  tener  un 
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ideal — la  eliminacióu  del  organismo  inva- 
sor sin  la  traumatización  del  tejido.  Es- 
to es  fundamental.  Si  evitamos  hacer- 
daño  a los  tejidos  hemos  ganado  la  mi- 
tad de  la  batalla.  No  es  necesario  que 
usemos  métodos  drásticos;  siendo  el  go- 
nococo una  baeieria  de  baja  resistencia, 
los  organismos  en  la  superficie  son  des- 
truidos fácil  y rápidamente  por  cualquier 
compuesto  químico  de  propiedades  anti- 
sépticas. El  punto  importante  estriba  en 
el  uso  exclusivo  de  aquellos  agentes  quí- 
micos que  no  lastimen  los  tejidos  en  los 
cuales  se  haya  implantado  la  bacteria. 
La  naturaleza  sabrá  hacerse  cargo  de  los 
organismos  situados  más  profundamente. 

Ya  en  1911  (1)  enseñaba  y abogaba  yo 
la  suprema  gentileza  y eonservatismo  te- 
rapéutico, nq  sólo  en  el  uso  de  las  drogas 
que  empleábamos  sino  también  en  los 
métodos  donde  las  empleábamos.  No 
hay  duda  alguna  que  ha  sido  mucho  el 
daño  ocasionado  y el  que  se  continúa  ha- 
ciendo usando  remedios  demasiado  fuer- 
tes e irritantes  con  una  frecuencia  y vi- 
gor demasiado  heroicos  para  que  los  deli- 
cados tejidos  infiamados  puedan  resistir- 
los con  impunidad.  Es  una  satisfacción 
el  observar  que  la  delicadeza  y suavidad 
en  el  tratamiento  está  recomendada  hoy 
y aceptada  generalmente  por  todos  los 
urólogos  americanos  progresistas.  El  he- 
cho de  que  este  principio  básico  esté  sien- 
do generalmente  reconocido  es  sin  duda 
alguna  el  progreso  más  significativo  en 
terapia  antigonocóccica  en  los  últimos 
años,  pero  es  dudoso,  sinembargo,  si  el 
campo  médico  ha  despertado  a la  reali- 
zación de  su  utilidad. 

La  uretra  no  es  un  tubo  de  ensayo.  Es 
una  estructura  viva,  altamente  sensible 
al  más  leve  trauma,  sea  él  en  la  forma  de 
una  invasión  bacteriana,  un  procedimien- 
to químico  o un  instrumento  quirúrgico. 


Cualquier  cosa  puesta  en  contacto  con  la 
uretra  actúa  como  un  cuerpo  extraño.  En 
el  caso  de  los  productos  químicos,  mien- 
tras más  irritante  la  sustancia,  mayor  y 
más  violenta  la  reacción  del  tejido  y el 
daño  subsiguiente.  Como  corolario,  te- 
nemos que  la  medicación  local  debe  ser- 
la más  suave  posible  con  efectividad  te- 
rapéutica y no  la  más  fuerte  que  puedan 
tolerar  los  tejidos.  Nuestra  medicación 
debe  ejercer  un  efecto  sedante  sobre  la 
mucosa  uretral  inflamada  similar  al  de 
una  loción  sedante  sobre  una  quemadura : 
de  otro  modo  ella  es  perjudicial. 

No  existe  un  método  determinado  de 
tratamiento  que  podamos  aplicar  igual 
mente  a todos  los  casos.  Esto  no  es  solo 
verdad  en  gonorrea,  sino  que  lo  es  en  toda 
enfermedad.  Es  una  verdad  que,  con  la 
acumulación  de  experiencia  y el  tiempo, 
determinados  métodos  llegan  a tener  un 
nivel  de  eficiencia  que  los  hace  preferi- 
bles a todos  los  otros.  Como  un  resul- 
tado, dos  formas  distintas  de  terapia  lo- 
cal han  resistido  la  prueba  del  tiempo: 
las  irrigaciones  hidrostáticas  con  per- 
manganato,  y las  inyecciones  a jeringa  de 
las  sales  argénticas  modernas.  La  intro- 
ducción de  las  irrigaciones  hidrostáticas 
por  Janet,  de  París,  en  1889,  marcaron 
el  principio  de  los  métodos  modernos  de 
la  terapia  gonorréica.  Este  fué  el  primer 
progreso  real  en  el  tratamiento  moderno. 
El  segundo  avance,  aun  más  importante, 
lo  tenemos  a principio  de  siglo  con  la  in- 
troducción de  las  sales  argénticas,  y el 
cual  ha  constituido  desde  entonces  nues- 
tro método  terapéutico  más  efectivo. 

Mi  experiencia  me  ha  enseñado  a evi- 
tar el  uso  de  las  irrigaciones  de  perman- 
ganato  de  potasio.  Como  práctica  ruti- 
naria la  irrigación  de  la  uretra  inflamada 
es  un  procedimiento  peligroso,  especial- 
mente en  las  manos  del  inexperto  y des- 
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cuidado.  Existe  siempre  el  peligro  de 
traumatizar  la  uretra,  la  infección  se  in- 
tensifica y extiende  apareciendo  las  com- 
plicaciones como  resultado.  Asimismo 
existe  el  peligro  de  empujar  el  organismo 
hacia  partes  más  profundas  del  tracto 
urogenital.  Ha  sido  demostrada  (2)  la 
■posibilidad  de  empujar  líquido  dentro 
de  las  vesículas  seminales  por  medio  de 
una  inyección  forzada  desde  el  meato  uri- 
nario y no  ha  sido  difícil  la  visualización 
de  gonococcos  y otros  organismos  lleva- 
dos directamente  a la  próstata  y vesícu- 
las seminales  como  resultado  de  esta  téc- 
nica. Sir  John  Thomson  Walker,  de  Lon- 
dres, correctamente  señala (3)  esta  posi- 
bilidad como  “una  deraostraJción  prác- 
tica del  peligro  de  la  aplicación  de  alta 
presión  en  irrigaciones  uretrales.” 

A pesar  de  que  estas  contingencias  pue- 
den ser  remotas  en  las  manos  del  experto 
y cuidadoso  especialista,  no  hay  duda  que 
las  complicaciones  se  presentan  con  mu- 
cha más  frecuencia  en  los  casos  tratados 
por  irrigaciones  hidrostáticas  que  cuando 
se  usa  un  tratamiento  menos  heroico  y 
espectacular.  Teniendo  presente  estas  ob- 
jeciones yo  descarté  el  uso  rutinario  de 
las  irrigaciones  desde  el  1901,  a pesar  de 
que  las  considero  de  gran  valor  en  las 
uretritis  no  específicas  y en  determinados 
tipos  <le  infecciones  sub-agudas  y crónicas. 

No  hay  'razón  válida  para  el  uso  de 
este  método  tan  peligroso  cuando  pode- 
mos obtener  mejores  resultados  con  mu- 
cho menos  peligro  de  producir  compli- 
caciones cuando  usamos  inteligentemente 
las  sales  de  plata.  Para  uno  de  estos  pro- 
ductos, el  argirol,  solamente  tengo  gran 
des  alabanzas.  Revine  los  tire.s  principios 
elementales  sobre  los  cuales  está  basado 
nuestro  tratamiento:  (1)  el  compuesto 
químico  debe  ser  no  irritante;  (2)  debe 
tener  podereé  bactericidas;  Í3)  debe  es- 


timular suave  reacción  celular  en  la  ure- 
tra y por  consiguiente,  actuar  como  una 
ayuda  en  las  fuerzas  naturales  de  recons- 
trucción, En  un  estudio  reciente  sobre 
el  tratamiento  de  la  gonorrea  en  el  hom 
bre,  llevado  a cabo  por  urólogos  america- 
nos (4)  la  gran  mayoría  expresó  su  con- 
sentimiento con  esta  opinión  sobre  el  va- 
lor del  mencionado  producto  en  la  gono- 
rrea. 

El  uso  eficiente  de  los  compuestos  ar- 
génticos requiere  la  observación  de  cier- 
tos principios  técnicos,  los  cuales  desgra- 
ciadamente no  siempre  se  llevan  a cabo 
en  la  jiráctica.  Las  soluciones  siempre 
deben  usarse  fi-escas,  de  lo  contrario  se 
deterioran  y pueden  irritar  la  mucosa. 
Una  solución  de  argirol  al  3 por  ciento 
en  los  primeros  días  de  la  inflamación 
produce  con  frecuencia  resultados  sor- 
prendentes. Con  el  progreso  del  caso  y 
según  el  grado  de  inflamación  disminuye 
en  intensidad  el  título  de  la  solución  se 
aumenta  a 5 o 10  por  ciento,  sin  nunca 
llegar  al  punió  donde  el  paciente  tenga 
sensación  de  irritación.  El  tratamiento 
debe  comenzarse  tan  pronto  como  se  haga 
el  diagnóstico.  Nada  se  gana  y puede 
perderse  mucho  con  la  demora.  No  de- 
bemos dilatar  la  uretra  anterior  con  el 
líquido;  ella  debe  ser  solamente  llenada 
con  todo  confort  para  el  paciente.  El 
líquido  debe  retenerse  en  la  uretra  ha- 
ciendo uso  de  una  pinza  de  pene  durante 
10  ó 15  minutos,  con  el  paciente  acostado 
sobre  la  espalda.  Podemos  demostrar 
por  pruebas,  que  aproximadamete  la  ter- 
cera parte  de  la  cantidad  introducida  en 
la  uretra  pasará  imperceptiblemente  a 
la  uretra  posterior,  actuando  probable 
mente  de  un  modo  profiláctico  contra  la 
invasión  de  la  uretra  posterior.  Es  de 
gran  importancia  el  ver  al  paciente  dia- 
riamente, así  como  el  examinar  cuidado- 
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sámente  la  orina  pasada  en  dos  vasos. 
Muchos  médicos  cometen  el  serio  error- 
de  tratar  las  gonorreas  sin  estudiar  las 
muestras  de  orina  emitidas  en  vasos.  La 
cantidad  de  secreción  en  el  meato  tiene 
poco  valor  en  la  determinación  del  pro- 
greso del  caso,  pero  una  orina  clara  en 
el  segundo  vaso  y purulencia  deerecente 
en  el  primero  constituye  una  evidencia 
excelente  de  que  un  caso  agudo  va  pro- 
gresando favorablemente.  La  persisten- 
cia del  gonococco  después  de  tres  o cua- 
tro semanas  de  tratamiento  es  altamente 
indicativa  de  una  invasión  prostática, 
aunque  no  exista  evidencia  clínica  de  ex- 
tensión posterior  de  la  inflamación.  En 
estos  casos  debemos  practicar  un  cuida- 
doso examen  de  la  próstata  y vesículas 
seminales. 

Debo  llamar  la  atención  hacia  una  im 
portante  clase  de  casos,  a los  cuales  me 
he  referido  en  otro  sitio  (o).  Estos  casos 
continúan  durante  varias  semanas  como 
una  uretritis  anteiúor  muy  leve.  De  sú- 
bito se  observa  en  ellos  que  ambos  vasos 
contienen  orina  muy  purulenta.  En  al- 
gunos casos  la  segunda  orina  emitida  es 
más  purulenta  que  la  primera.  En  ambos 
casos  esto  significa  que  la  uretra  poste- 
rior ha  sido  invadida,  a pesar  de  no  exis- 
tir síntoma  clínico  alguno.  La  secreción 
en  el  meato  puede  ser  poca  o ninguna; 
el  examen  rectal  de-scubre  la  presencia 
de  una  próstata  grande,  dura  o blanda, 
usualmerrte  asociada  con  a^jultamienito 
de  las  vesículas  seminales.  La  orina  emi- 
tida después  de  un  cuidadoso  masaje  de 
la  próstata  presenta  evidencia  de  la  exis- 
tencia de  una  inflamación  crónica.  Pa- 
tológicamente el  cuadro  es  el  de  una  pros- 
tatitis no  específica  de  baja  virulencia  y 
de  larga  duración  en  un  paciente  que  ha 
contraído  una  nueva  e independiente  in- 
fección uretral.  Los  anejos  congestiona- 


dos en  estos  casus  ofrecen  un  terreno  de 
fácil  invasión  para  el  gonococco.  Si  re- 
conocida precozmente,  la  prostatitis  res- 
ponde rápidamente  a masajes  suaves  e 
irrigaciones  débiles  intra vesicales.  No 
siendo  reconocida  esta  condición,  la  prós- 
tata rápidamente  es  afectada  por  la  in- 
fección gonocóccica  y tendremos  enton- 
ces que  ver  con  una  infección  aguda  es- 
pecífica sobrepuesta  sobre  una  prostati- 
tis vieja  no  específica  con  una  tendencia 
decidida  a la  cronicidad.  Desde  que  ven- 
go haciendo  esta  observación  ha  sido  mi 
práctica  examinar  la  próstata  en  todo  ca- 
so de  gonorrea  aguda,  con  resultado  de 
que  muchas  infecciones  posterio-res  poten- 
ciales con  posibles  complicaciones  han 
sido  de  esta  manera  evitadas.  Esta  ob- 
servación ha  sido  confirmada  por  Wohl- 
stein(6),  Von  Lackum  y otros. 

Recientemente  métodos  adicionales  de 
tratamiento  han  sido  presentados,  los 
cuales  tienden  a aumentar  las  fuerzas 
constructivas  naturales  del  organismo  en 
relación  con  la  resistencia  contra,  el  ata- 
que del  proceso  infeccioso.  Entre  estos 
principalmente  se  encuentran  las  vacu- 
nas, las  proteínas  extrañas,  la  autosero- 
terapia  y la  quemoterapia  (McDonagh). 
La  terapia  intravenosa  también  ha  sido 
defendida  alegando  su  acción  directa  en 
la  circulación.  Todos  estos  métodos  re- 
sultan favorables  ocasionalmente,  pero  su 
status  definitivo  continúa  aún  sin  haber 
sido  determinado.  La  diaterma  no  ha  po- 
dido justificar  nuestras  esperanzas. 

Cuando  encontramos  definitivamente  la 
uretra  posterior  afectada,  la  purulencia 
urinaria  encontrada  en  los  dos  primero.'! 
vasos  evidencia  el  hecho  antes  que  el  pro- 
pio paciente  haya  notado  cambios  algu 
nos  cu  su  condición.  Lo  más  que  puede 
hacer  la  terapéutica  es  contrarrestar  la 
severidad  de  la  inflamación  y asimismo 
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evitar  el  de.saiTollo  (U*  eoiiiplicaciones. 
Baños  calientes  de  asiento  e irrigaciones 
calientes  i-ectales  son  de  gian  alivio  y 
valor.  Si  e.xiste  la  evidencia  de  nn  sobre- 
tratamiento  pia'vio,  y por  lo  geneial  lo 
hay,  la  condición  aguda  con  frecuencia 
puede  sei-  aliviada  inineiratainente  i»or  la 
snjtresión  del  Iratainitmlo  local  v la  ad- 
niinistiación  inteiaia  de  algón  antisépti- 
co nr'naiio  suave  ayudado  pna  la  mayor 
cantidad  de  agna  ¡¡er  os.  Mn  el  gran  i)ro- 
medio  de  los  casos  la  mejor  manera  de 
tratar  la  infección  posterior  es  dejándola 
(pileta.  La  inyección  aigéntica  suave 
a[)licada  a la  uretra  anterior  y permitida 
a escurrirse  a la  uretra  posterior,  por  lo 
general  es  suftcieute  para  controlar  la 
infección  posterior  snperticial  de  la  ma- 
nera más  satisfactoria.  Ocasionalmente, 
una  serie  de  irrigaciones  de  soluciones 
débiles  de  permanganato  alternando  con 
las  inyecciones  de  argii-ol,  serán  de  gran 
ayuda,  pero  es  generalmente  mucho  me- 
jor el  evitarlas,  e.xistiendo  la  posibilidad 
de  agregar  más  trauma  a la  inflamación  ya 
e.xistente  y provocar  su  extensión  a las 
vesículas,  vas  deferens  y epidídimo. 

Al  ocurrir  comidicaciones,  por  lo  gene- 
ral debidas  a la  observación  negligente 
de  los  principios  antes  mencionados,  ellas 
deben  recibir  un  tratamiento  conserva- 
dor. Para  la  prostatitis  y vesiculitis  agu- 
das el  calor  local  constituye  la  primera 
indicación,  aplicado  en  la  forma  de  ba- 
ños de  asiento,  irrigaciones  rectales  ca- 
lientes o diaterma.  Cuando  el  estado 
agudo  ha  mejorado,  el  masaje  prostático 
digital  o vibratorio  ( 7)  j las  irrigaciones 
intravesicales  son  de  gran  utilidad,  pero 
recpiieren  que  su  aplicacitm  se  haga  cui- 
dadosamente. Un  masaje  prostático  da- 


do vigorosamente  determina'iá  una  epi- 
didimitis  aguda. 

I’ara  la  epididimil is,  la  inmovilización 
asistida  con  a[dicaciones  calientes  o frías 
con.stitnye  el  tratamiento  de  elección.  La 
diaterma  es  de  gran  valor  en  esta  condi- 
ción. Frecuentemente,  sus  i'esiiltados  son 
casi  maiavillosos.  Si  se  desar; olían  fo- 
cos purulentos,  deben  sei-  evacuados  in- 
mediatamente mediante  una  incisión  am- 
plia, bajo  anestesia  general.  Este  cons- 
tituye uno  de  los  recientes  progresos  (pie 
alivia  el  dolor  casi  instantáneamente, 
acorta  el  período  de  incapacidad  a pocos 
días,  en  vez  de  semanas,  y di.sminuye  con- 
siderablemente el  peligro  subsiguiente  de 
esterilidad. 

Algunos  casos  [tarecen  tener  un  carác- 
rer  maligno  desde  su  comienzo.  A pesar 
de  todo  tratamiento,  y quizás  debido  a 
éste,  los  síntomas  persisten  y aumentan 
en  gravedad,  encontrándose  .el  paciente 
muy  enfermo.  Jai  orina  aparece  con  gran 
purulencia,  frecuentemente  manchada  con 
sangre,  y el  dolor  y el  tenesmus  urinario 
de  gran  intensidad.  En  estos  casos  nos 
encontramos  frente  a una  infección  hi- 
peraguda  de  las  vesículas  seminales.  Tais 
proteínas  extrañas,  la  vacunación  y la 
terapia  intravenosa,  con  frecuencia  son 
de  utilidad,  pero  los  agentes  más  efecti- 
vos son  la  diaterma  y la  vasotomía.  Si- 
guiendo la  ingeniosa  indicación  de  Hel- 
tield,  yo  he  practicado  la  vasotomía  en 
estos  casos  como  una  medida  profllactica 
contra  las  complicaciones  inevitables,  con 
gran  éxito.  Xo  solamente  es  la  amena- 
zante conii>licaci(m  evitada,  sino  (pie  todo 
el  proceso  infeccioso  cambia  y toma  un 
curso  y aspecto  mucho  más  benigno  en 
todo  respecto,  debido  a que  el  origen  del 
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Fig.  1 — Gonorrea  recurrente;  síntoma 
principal,  rlolor  en  la  uretra  y pe- 
riné; no  hay  evidencia  de  estre- 
chez; marcada  hipertroña  del  ve- 
ril. con  masas  de  tejido  pro  ecta  r- 
do  del  mismo;  marcada  dilatación 
del  utrículo;  el  borde  anterior  se 
aprecia  ancho. 

procc.^ío  en  las  vesícnlas  seminales  lia  sido 
alcanzado  y atacado.  La  diaterina  es 
tanihién  de  utilidad,  peto  de  nn  modo 
más  lento  y menos  cierto  (pie  la  vasoto- 
mía.  Lo  antes  dicho  constituye  otro  de 
los  avances  en  el  tratamiento  de  esta  in- 
tección  tan  incómoda  e incapacitante. 

lai  artritis,  la  cual  debe  s(*r  conside- 
rada como  una  manifestación  local  de  la 
infección  gimeralizada,  constituye  nsnal- 
mente  nn  pi  oceso  secundario  a nn  foco 
piiniario  en  las  vesícnlos.  ( 'nalesipiiera 
(pie  sean  las  medidas  locales  ipie  se  tomen 
[tara  aliviar  el  dolor  en  la  articulación 
afectada,  no  podemos  esperar  nna  cura 
radical  a menos  ipie  el  foco  in-iinaiio  ve- 
sicular sea  eliminado.  l*ara  esta  condi- 
ción no  hay  terapia  (pie  jineda  compararse 
en  etlci(nicia  y raiiidez  a la  vasotoniía. 

Kn  las  infecciones  <íon()rr('‘icas  cróni- 
cas hemo.s  hecho  nn  progreso  terapéutico 


Fig.  2 — Disuria  terminal  prolongada  por 
horas,  con  tres  años  de  duración; 
habiendo  aparecido  un  año  des- 
pués de  una  gonorrea  posterior 
aguda;  veru  grande  e inflamado: 
se  observan  posteriormente  dos 
cuerpos  quísticos.  Curación  to- 
tal después  de  la  vasotomía  y 
fulguración. 

ine.stiniahie  valiéndonos  de  la  invención 
y a[)licaciones  ¡irácticas  de  la  nretrosco- 
pia.  En  la  uretra  anterior,  con  este  pro- 
cedimiento descnhrinios  la  presencia  de 
condicii  nes  patológicas  (pie  constituyen 
la  base  de  la  cronicidad,  — folíenlos  in- 
fectados, intilt'i  aciones,  e.strecheces,  póli- 
pos  y focos  similares  ipie  favorecen  la 
persistencia  de  la  infección  gonocóccica 
(S).  En  la  uretra  posterior,  el  nretros- 
cojiio  descubre  la  presencia  de  cambios 
|)at(dógi:os  e.xtensos  en  (d  vernmonta- 
nnm,  en  el  [tiso  y jiaiedes  de  la  uretra 
projiia  y en  el  cuello  vesical  (,bl.  Estos 
cambios,  por  eonsigiiiente,  se  nos  hacen 
accesibles  a la  cauterización  local  y al 
iratamieiito  bajo  (d  control  de  la  vista. 
Semanalmente  estas  lesiones  pueden  ser 
cratadas  localmente  por  la  aplicación  de 
nna  soliudón  de  nitrato  de  [data  al  H)  [lor 
(denlo,  usando  nn  a[dica(lor  a través  del 
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Fig.  3 — Sensación  de  ardor  en  el  periné, 
micturia,  eyaculacion  dolorosa, 
quince  años  de  duración : bleno- 
rragia veintiún  y veintinueve  año.s 
antes;  veru  grande;  piso  uretral 
trabeculado  e inflamado;  orificios 
eyaculadores  dilatados.  Curación 
después  de  la  vasotomía  y el  tra- 
tamiento local  endoscópico. 

U'iftrosfopio ; los  rosiiltados  di*  este  tra- 
Taiiiieiilo  son  eoin[»Ietainente  satisfacto- 
rios. lars  [»óli])os  y otros  ci-eciinieiitos 
imedeii  ser  e.xcindidos  valiéndonos  de  las 
coi-rientes  eléctricas  a través  (hd  nretros 
cojjio. 

(’liando  exista  jiatolojíía  seria  en  las 
vesículas  seminales,  cinno  lo  es  en  el  caso 
de  las  <>()nori'eas  crónicas,  la  vasidomía, 
se'>ún  queda  mencionada,  const itn ve  nues- 
tro más  potente  ajíente  tei-apéntico.  La 
operación  es  mnv  simple.  Sn  breve  des- 
cripción es  como  sij>ne:  Se  i*xpone  el 
vas  defei'ens  a través  de  nna  ixMpieña  in- 
cisión en  el  escroto  cerca  del  epidídiino, 
en  ambos  lados,  bajo  ani'stesia  local,  y se 
procede  a inyectar  111  ce.  de  nna  solución 
antiséptica  débil.  Esta  soIn«-ión  alua- 
viesa  el  vas  deferens,  v(‘sícnla  y conducto 
eyacnlador-  hasta  la  uretra  posterior  y 


Fig.  4— Impotencia  casi  completa,  de  cua- 
tro años  de  duración ; muy  pocos 
espermatozoides  en  el  semen,  to- 
dos muertos;  hab.iendo  padecido 
gonorrea  doce  años  antes ; veru 
muy  aumentado  y deforme;  ori- 
ficios e>-aculadores  dilatados;  pi- 
so uretral  trabeculado.  Marcada 
mejoria  después  de  la  vasotomía 
y tratamiento  local. 

veji^ii,  de  donde  puede  ser  recobrada. 
Tara  este  tin  yo  [n  idiero  nna’ solución  de 
aiytirol  al  ó jior  ciento,  deltido  a sns  cua- 
lidades suaves  y no  iri-itantes.  El  pa- 
ciente debe  iiermanecer  en  cama  dos  o 
tres  días,  ('asi  no  existe  el  dolor  ni  du- 
rante ni  (b'spnés  de  la  operación.  l>a  so- 
lución ])ermanece  en  las  vesículas  duran- 
te varias  semanas,  lo  cual  se  evidencia 
]H)r  el  colo’i-  acliocolatado  del  semen  emi- 
tido dnranle  semanas  después  de  la  ope- 
ración. 

(’onio  conclnsión,  ]>odemos  decir  ipie  el 
tratamiento  de  la  blenorragia  ha  tenido 
nn  progreso  material  en  los  últimos  años 
con  el  resultado  de  que  si  aplicamos 
nuestra  teiapéntica  debidamente  podemos 
esperar  id  obtener  resultados  tavorables 
tanto  para  el  médico  como  para  el  pa- 
ciente. La  gonorrea  ha  dejado  de  ser 
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Fig.  5 - Dolor  al  orinar  y pérdida  del  ape- 
tito sexual,  de  un  año  de  dura- 
ción; gonorrea  tres  años  antes; 
veru  muy  aumentado  con  un  cuer- 
po quístico  en  el  piso  de  la  uretra 
posterior,  el  cual  fue  eliminado 
por  fulguración;  marcada  mejoria 
después  de  la  vasotomia. 

lina  enfeimedad  defoi-iiiaiite,  del)ilitante 
y desvastadora;  sn  control  lo  tenemos 
conipletainente  en  nuestras  manos.  Si 
sabemos  aprovechar  en  toda  sn  extensión 
los  progresos  (pie  tenemo.s  a nuestro  al- 
cance, debemos  esiierar  los  mejores  y más 
satisfactorios  aesnltados. 
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True  stricture  of  the  urethra  is  due  to 
the  formation  of  scar  tissue  within  tlie 
urethral  wall  and  is  the  result  of  a pre- 
vious inflammatory  or  traumatic  process. 
There  is  always  a constant  tendency  for 
scar  tissue  to  contract  and  thus  the  lu- 
men of  the  urethra  is  diminished  and  its 
distensability  reduced. 

The  majority  of  strictures  are  gonor- 
rheal in  origin ; as  long  as  gonorrhea  con- 
tinues to  affect  a large  percentage  of  our 
young  men  and  many  of  them  are  im- 
properly treated,  stricture  will  continue 
to  be  the  principal  surgical  lesion  of  the 
male  urethra. 

In  our  boasted  age  of  free  thought  and 
speech,  it  is  hard  to  understand  how  go- 
norrhea continues  to  be  a disease,  the 
name  of  which  cannot  be  mentioned 
in  public.  Wh}'^,  must  it  be  spoken  of  as 
a “Private  or  Social”  disease?  We  watch 
nude  women  perform  upon  the  stage  and 
screen  where  the  main  theme  is  sex.  Our 
papers  carry  front  page  accounts  of  il- 
legitimate children,  divorces  for  infidel- 
ity, and  abnormal  sexual  practices.  3Io- 
dern  literature  reeks  with  suggestive 
stories  and  in  some  the  language  used, 
leaves  nothing  to  your  immagination.  It 
is  true  that  the  past  few'  years  have  seen 
a marked  increase  in  the  education  of 
children  along  sexual  lines,  but  still  few 
receive  little  if  any  information  concern- 
ing gonorrhea.  Authorities  ^estimate  that 
eighty  per  cent  of  all  men  in  large  cities 


contract  the  disease,  that  twenty  per  cent 
of  the  married  men  contract  it  and  the 
wdves  of  forty  five  per  cent  of  them  become 
infected.  From  sixty  to  eighty  per  cent 
of  the  operations  for  diseases  of  the  tubes 
and  ovaries  are  gonorrheal  in  origin. 
Thousands  go  through  life  blind,  because 
of  gonorrheal  ophthalmia  contracted  at 
birth.  In  addition,  the  thousands  of  child- 
less marriages,  divorces,  suicides,  and  suf- 
fering produced  by  the  disease  must  be 
considered.  Governments  spend  millions 
of  dollars  to  determine  the  cost  of  gonor- 
rhea in  dollars  and  cents,  but  what  is  the 
comparison  to  the  human  losses?  In 
spite  of  the  frightful  toll  that  gonorrhea 
extracts  each  year,  children  continue  to 
grow  ignorant  of  the  disease.  This  con- 
dition can  only  be  corrected  by  educating 
the  public  and  awmkening  the  medical 
profession  to  the  importance  of  its  prop- 
er treatment.  We  must  ever  be  on  our 
guard  to  see  that  our  gonorrheal  patients 
do  not  infect  their  sexual  partners.  It 
WÚ11  never  do  to  assume  the  attitude  that 
gonorrhea  cannot  be  cured,  but  do  not  be 
too  easily  led  to  believe  that  a cure  is 
easily  secured. 

Stricture  of  the  urethra  bears  a high 
morbidity  and  mortality  rate  due  to  its 
complications.  If  treated  early,  the  com- 
plications are  avoided  and  hospitalization 
seldom  required.  Campbell  (1)  in  a re- 
port of  1538  cases  of  surgical  lesions  of 
the  male  urethra  admitted  to  the  Urolog- 


490 


BOLETIN  DE  LA  ASOCIACION  MEDICA  DE  PUERTO  RICO. 


ical  Service  of  Bellevue  Hospital  found 
that  stricture  was  the  underlying  cause 
in  over  seventy  per  cent  of  the  cases. 

Etiology 

Strictures  of  the  urethra  are  best  clas- 
sified as  congenital  and  accpiired.  The 
acquired  are  subdivided  into  infianuna 
tory,  traumatic,  and  spasmodic. 

Congenital  strictures  probably  occur 
more  often  than  statistics  show,  as  they 
are  often  asymptomatic.  The  majority 
occur  at  the  meatus  or  fossa  navicularis 
and  are  usually  only  discovered,  if  an  in- 
fection of  the  urethra  is  contracted,  which 
is  very  slow  in  healing  unless  the  stric- 
ture is  cut.  Congenital  valves  and  bands 
occurring  in  the  posterior  urethra  and 
usually  attached  to  the  verumontanum 
should  be  classified  under  bladder  neck 
contractions.  Congenital  strictures  may 
occur  in  any  portion  of  the  urethra,  but 
if  not  at  the  meatus  or  fossa  navicularis 
they  are  usually  mistaken  for  acquired 
strictures.  It  is  our  opinion  that  many 
strictures  occurring  in  the  bulbo-mem- 
branous  urethra  and  diagnosed  as  con- 
genital are  inflammatory  or  traumatic  in 
origin.  Conorrheal  and  traumatic  ureth- 
ritis in  male  infants  and  young  boys, 
while  not  common  is  often  seen  in  clinic 
practice.  Many  of  these  patients  will 
grow  up  ignorant  of  the  fact  that  they 
were  treated  in  infancy  for  an  urethri- 
tis. Later  in  life  a stricture  develops, 
but  as  a history  of  urethritis  cannot  be 
obtained,  a diagnosis  of  congenital  stric- 
ture is  made.  At  the  present  time  Ave 
have  under  treatment  a twelve  year  old 
boy  w’ith  a .stricture  of  the  bulbo-mem- 
branous  urethra.  This  patient  is  intel- 
ligent and  Avas  very  positÍA-e  that  he 
neA-er  had  had  a urethritis.  After  much 
questioning  a member  of  the  family  re 


called  that  in  early  childhood  he  Avas 
treated  for  a supposed  kidney  infection, 
but  at  this  time  a urethral  discharge  Avas 
present.  The  treatment  consisted  of  in- 
ternal medication  and  after  set’eral 
months  his  urine  became  clear.  This  no 
doubt  Avas  an  undiagnosed  gonorrheal 
urethri/tis  and  the  sti’icture  dfcveloped 
from  it. 

Of  the  acquired  strictures  from  live  to 
ten  per  cent  are  traumatic  in  origin.  The 
injuiw  may  completelj'  sever  the  urethra 
or  lacerate  it  to  a lesser  degree.  The  ma- 
jority of  traumatic  strictures  occur  in  the 
membranous  urethra,  but  any  portion 
may  be  involved.  Those  that  occur  in 
the  prostatic  urethra  are  usually  due  to 
fractui’es  of  the  pelvis.  The  eommon 
causes  of  traumatic  strictures  of  the  bul- 
bous and  membranous  urethra  are:  trau- 
ma to  the  perineum,  foreign  bodies  in 
the  urethra,  operations,  the  unskilled 
and  brutal  use  of  instruments,  and  frac- 
tures of  the  lAelvis.  Traumatic  strictures 
of  the  pendulous  urethra  may  result  from 
breaking  of  chordee,  injury  during  coitus, 
gunshot,  and  knife  AA'ounds. 

Inflammatory  processes  account  for  the 
remaining  ninety  to  ninetA'  five  per  cent 
of  acquired  strictures.  The  majority  of 
these  are  gonorrheal  in  origin  and  occur 
in  the  bulbo-membranous  and  the  first 
tAvo  inches  of  the  pendulous  uiothra. 

Spasmodic  stricture  is  not  a stricture, 
but  a spasm  of  the  muscles  of  the  deep 
urethra.  Its  occurrance  is  often  noted 
in  those  with  an  unstable,  nervous  mech- 
anism. A stricture  of  large  caliber,  prosta- 
titis, seminal  vesiculitis,  or  an  irritation 
of  the  deep  urethra  usually  accompanies 
it.  This  is  the  etiology  of  acute  reten- 
tion that  follows  operations  and  is  re- 
lieA-ed  by  the  passage  of  a sound  or  cath- 
eter. 
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i Pathology 

i The  average  normal  male  urethra  will 
permit  the  passage  of  a Xo.  30  F.  sound 
. without  pain  except  at  the  meatus.  The 
!■  caliber  of  the  urethra  is  not  the  same 
1 1 throughout  its  entire  length,  as  was  once 
[I  taught,  but  it  has  definite  areas  of  dila- 
! tation  and  constriction.  The  normal 
i;  areas  of  dilatation  are  at  the  fossa  navi 
I cularis,  bulbous  and  prostatic  urethra. 
I]  They  should  be  remembered  in  instru- 
1 mentation,  as  it  is  easj'  to  engage  the 
I instrument  against  the  urethral  wall  in 
. one  of  them  and  mistake  it  for  a stric- 
ture. In  the  passage  of  instruments  the 
urethra  should  alwa^’s  be  kept  taut  to 
draw  out  all  possible  these  dilated  areas. 

In  the  treatment  of  stricture  it  is  best 
j to  group  them  into  three  classes:  (1) 
Large  strictures  are  those  of  a No.  20  F. 
or  larger  caliber,  (2)  Small  strictures 
are  those  of  less  than  No.  20  F.  in  caliber, 
(3)  Impermeable  strictures  or  those  in 
acute  retention  where  it  is  impossible 
to  introduce  a sound  or  filiform  beyond 
the  stricture. 

The  degree  of  stricture  formation  de- 
pends upon  the  severity  of  the  inflamma- 
tory process,  its  duration  and  the  num- 
ber of  relapses.  Strictures  are  more 
prone  to  follow  a chronic  urethritis  of 
months  duration  that  cause  few  if  any 
symptoms,  than  they  are  to  follow  a se 
vere  urethritis  that  is  quickly  control- 
led. Any  urethritis  that  persists  longer 
than  six  months  will  probably  be  fol- 
lowed by  a stricture,  because  chronic 
urethritis  is  essentially  a sclerotic  pro- 
cess. The  glands  in  the  urethral  wall 
become  infected  and  if  the  infection  ex- 
tends over  a prolonged  period,  it  extends 
thru  the  Avails  of  these  glands  and  a peri- 
glandular infiltration  results.  This  pro- 


cess varies  from  a mere  swelling  of  the 
mucosa  to  an  iuvoh-ement  of  the  entire 
urethral  Avail  and  the  corpus  spongiosum. 
The  inflammatory  process  blocks  the  ducts 
of  the  glands  and  poor  drainage  results. 
Poor  drainage  means  a prolonged  infec- 
tion and  thus  chronic  urethritis  is  the 
first  stage  of  stricture  formation.  In  the 
milder  forms  the  infiltration  may  be  ab- 
sorbed and  slight  if  any  cicatrix  result, 
Avhile  the  more  advanced  forms  result  in 
marked  stricture  formation. 

The  cicatrix  at  first  contains  a large 
proportion  of  elastic  fibers  that  tend  to 
reduce  the  distensability  of  the  urethra. 
During  this  stage  the  mucosa  is  chronic- 
ally inflamed  and  if  viewed  through  the 
endoscope  is  redder  than  normal  and  the 
orifices  of  the  infected  ducts  appear  as 
dark  red  dots.  This  is  knoAvn  as  the  soft 
infiltration  of  Oiberlander.  Later  true 
scar  tissue  results  that  is  not  elastic  and 
thus  the  lumen  of  the  urethra  is  dimin- 
ished and  its  distensability  reduced.  This 
is  known  as  the  hard  infiltration  of  Or- 
berlander  or  true  stricture  formation. 

The  urine  as  it  rushes  down  the  urethra 
meets  this  area  that  does  not  distend 
freely  and  produces  an  insignificant  trau- 
ma. The  repeated  assault  of  the  urinary 
stream  to  this  area,  that  already  harbors 
gonococci  or  other  organisms  in  its  in- 
fected glands,  increases  the  infiltration 
AAithin  the  urethral  wall.  The  final  re- 
sult is  an  increase  in  scar  tissue.  Thus  a 
vicious  circle  is  established,  as  the  scar 
tissue  increases,  the  lumen  and  distensa- 
bility are  reduced,  and  the  trauma  pro- 
duced by  the  urinary  stream  is  increased. 
If  treatment  is  not  instituted,  this  pro- 
cess continues  until  the  resistance  is  suf- 
ficient to  reduce  the  voiding  distance  and 
size  of  the  stream.  Additional  force  is 
now  required  to  empty  the  bladder,  and 
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the  urethra  dilates  posterior  to  the  stric- 
ture. Thus  it  is  easy  to  see,  why  the 
stricture  nearest  the  bladder  is  always 
the  tightest,  because  it  bears  the  brunt  of 
the  trauma  produced  by  the  urinary 
stream. 

When  the  vStricture  has  contracted  un- 
til additional  force  is  required  to  empty 
the  bladder,  pathological  changes  begin 
to  take  place  in  the  bladder  and  upper 
urinary  tract.  The  changes  are  the  same 
as  those  that  follow  prostatism,  except 
that  the  bladder  wall  becomes  thicker, 
its  capacity  is  reduced  and  residual  urine 
does  not  occur.  The  ureters  and  pelvi 
dilate,  infection  of  the  upper  urinary 
tract  results,  the  pbthalein  and  blood 
chemistry  determinations  show  kidney 
damage.  Many  of  these  patients  com- 
plain of  pains  in  the  back  and  joints,  as 
well  as  gastrointestinal  disturbances. 
Their  general  health  is  greatly  impaired 
and  they  show  evidence  of  seijsis,  anemia, 
and  renal  damage.  Urosepsis  is  one  of 
the  chief  causes  of  death  in  stricture  of 
the  urethra  and  it  depends  upon  the  dur- 
ation and  severity  of  fiw;  'Stricture.  At 
times  in  an  almost  normal  api)earing  in 
dividual,  with  a stricture  of  long  stand- 
ing we  are  astonished  to  lind  that  the 
phthalein  output  has  been  greatly  reduc- 
ed and  that  the  non  protein  nitrogen  and 
creatinin  determination  are  high,  mak- 
ing the  patient  a poor  risk  for  any  ill 
ness  or  operative  procedure. 

I recall  a patient  witli  a stone  lodged 
in  the  dilated  deep  urethra,  posterior  to  a 
stricture.  There  was  a lilstory  of  uro- 
sepsis extending  over  a period  of  several 
years.  He  was  treated  with  an  indwel 
ling  catheter  for  four  weeks.  At  the  end 
of  this  time  his  non  protein  nitrogen  was 
75,  creatinin  4,  and  the  combined  intra- 
venous phthalein  test  for  one  hour  wa.-^ 


less  than  ten  i>er  cent.  A large  stone 
vas  removed  through  an  external  ure- 
throtomy incision.  The  operation  Avas 
uneventful  but  the  patient  did  not  return 
to  the  ‘‘Follow  Up  Clinic”.  It  is  doubt- 
ful whether  his  kidneys  ever  recovered 
more  than  a small  percentage  of  their 
normal  function. 

For  a practical  working  basis  it  is  best 
to  divide  the  urethra  into  the  following 
divisions : 

A.  The  pendulous  urethra, 

B.  The  bulbous  urethra, 

C.  The  bulbo-membranous  urethra, 

D.  The  membranous  urethra. 

E.  The  prostatic  urethra. 

Ramírez (2)  in  a leview  of  the  records 
of  a hundred  thirty  six  strictui-e  cases 
admitted  to  the  Urological  Service  of  the 
Graduate  Hospital  of  the  University  of 
Pennsylvania  found  the  following  loca- 
tion of  the  sti’ictures:  (Fig.  !^o.  I) 

20.5  per  cent  occured  in  the  pendulous 
urethra, 

1.4  per  cent  occured  in  the  bulbous 
urethra, 

72.7  per  cent  occured  in  the  bulbo  mem- 
branous urethra, 

1.4  per  cent  occured  in  the  membra- 
nous urethra. 

.7  per  cent  occured  in  the  piostatic 
urethra. 

The  reports  of  different  authors  show  a 
variation  as  to  the  percentage  of  stric- 
tures occurriug  in  these  areas.  This  is 
due  in  part  to  the  method  followed  in 
classifying  multiple  strictures.  Some  list 
each  individual  stricture,  while  others  ig- 
nore all  except  the  stricture  of  the  smal 
lest  caliber. 

The  majority  of  the  traumatic  stric- 
tures occur  iu  the  membranous  and  pros 
tatic  urethra.  The  stricture  is  single  and 
a i>a1pable  mass  is  not  present,  unless  a 
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Figure  1.  Illustration  showing  the  divisions  of  the  urethra  and  the  per 
centage  of  strictures  occurring  in  each  division  as  reported  by  Ramirez. 


^ marked  peri  urethral  infectiou  oceured  at 
^ the  time  of  injury.  This  is  true  because 
^ scar  tissue  that  replaces  normal  tissue 
is  thinner  than  normal  tissue. 

The  common  locations  of  inflammatory 
' Strictures  are  the  bulbo-membrauous  and 
pendulous  urethra.  The  majority  are 

■ multiple  from  a clinical  if  not  from  a 

■ pathological  view.  The  main  involvement 
occurs  on  the  floor  but  the  cicatrix  may 
iticircle  the  entire  urethra.  If  an  olivary 
liougie  is  introduced  past  the  stricture 
and  withdrawn  slowly,  several  distinct 
hangs  can  be  made  out  before  it  is  entire 
ly  withdrawn  from  the  stricture  area. 

! .Many  of  these  occur  as  folds  and  project 
- into  the  urethra,  making  it  a very  tor 
) tnous;  tube. 


Symptoms 

The  symptoms  produced  by  a stricture 
depend  more  upon  its  location  than  the 
caliber.  The  closer  the  stricture  is  to 
the  bladder  neck,  the  greater  the  infec- 
tion of  the  prostate  and  seminal  vesicles, 
the  more  marked  will  be  the  urinary 
symptoms.  Practically  all  inflammatory 
strict\ires  are  complicated  by  infectiou 
of  the  above  organs. 

The  initial  symptom  of  a stricture  is 
usually  heav\’  shreds  and  more  or  less 
free  pus  in  the  urine.  A muco  purulent 
discharge  will  often  I»e  noted  in  from  six 
to  twenty  four  hours  following  excessive 
alcoholic  or  sexual  indulgence.  This  is 
the  so  called  ‘‘flonorrhea”  that  patients 
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describe  aud  relate  buw  thev  have  many 
times  cured  it  with  their  pet  prescription. 
Kveu  if  not  treated  the  discharge  will 
usually  disappear  in  a few  days.  The 
colored  race  attribute  it  to  heavy  labor, 
speak  of  it  as  a “Strain"  and  believe  the 
urethra  has  been  straim’J  by  heavy  lift 
ing.  As  the  stricture  contriicts,  the  irri- 
tation at  its  site  and  just  posterior  to 
it  is  increased.  This  continues  until  a 
chronic  discharge  i-^  produced  that  may 
be  noted  oul\'  in  the  morning  or  it  may 
(au'.sist  throughout  the  day.  This  is 
spoken  of  as  the  “Morning  Drop”  or 
“Gleet".  It  appears  and  disappears  de- 
pending upon  the  acidity  of  the  urine 
aud  the  amount  of  sexual  and  alcoholic- 
indulgence.  This  is  the  symptom  that 
prompts  many  patients  to  seek  medical 
advice.  Gonococci  are  seldom  found  in 
the  discharge,  because  gonorrhea  is  a self 
limited  disease  and  unless  reinfection  oc- 
curs, it  will  usually  disapi>ear  from  the 
urethra  in  from  one  to  three  years.  The 
catarrh  may  continue  longer  but  it  is 
the  exceptional  case  whose  gonococci  re- 
main alive  and  infectious  more  than  one 
year.  If  a discharge  persists  longer  than 
twelve  months,  a stricture  should  be  su- 
spected and  with  the  olivary  bougie  aud 
the  endoscope  an  induration  will  usually 
be  discovered  in  some  portion  of  the 
urethra. 

The  dysuria  depends  more  upon  the  in- 
fection of  the  prostate,  seminal  vesicles, 
posterioi-  ur-ethra,  and  upper  urinary 
tract  than  the  caliber  of  the  stricture. 
The  deeper  in  the  urethra  that  the  stric- 
ture occurs,  the  greater  is  the  possibility 
of  an  associated  cystitis.  When  the  stric- 
ture is  of  sufficient  duration  aud  the 
caliber  small  enough  to  cause  dilatation 
of  the  ureters  aud  pelvi,  then  a pyelone- 
phritis is  almost  sure  to  be  present.  Tn 


coutradistiuctiou  to  prostatism  the  fre- 
(luency  occurs  by  day. 

As  the  stricture  contracts  the  voiding 
distance  and  foTce  of  the  stream  Avill  be 
decreased.  The  patient  will  note  that 
straining  is  required  to  empty  the  blad 
der  aud  that  the  abdominal  muscles  must 
be  brought  into  play  to  help  complete 
the  act.  A reduction  in  voiding  distance 
in  a patient  below  the  age  associated  with 
prostatism,  if  the  history  does  not  point 
to  an  acute  prostatitis,  should  prompt 
ou(i  to  suspect  a stricture  of  the  urethra. 

As  the  caliber  of  the  urethra  is  dimin- 
ished the  urinary  disturbances  are  in- 
creased. Difficulty  will  be  encountered 
in  starting  the  stream,  which  is  increased 
by  cold,  or  excessive  alcoholic  and  sexual 
indulgence.  The  stream  becomes  twisted, 
the  aim  is  poor  and  the  urinal  may  be 
entirely  missed.  Several  streams  may  be 
voided  at  the  same  time,  that  would  lead 
an  onlooker  to  believe  that  he  was  in  a 
burry  to  complete  the  act.  Later  a stam- 
mering of  the  stream  occurs  associated 
with  periods  of  complete  aphonia.  At 
the  completion  of  the  act  urine  dribbles 
aud  the  urethra  must  Ije  milked  to  empty 
it.  Regardless  of  how  long  the  urethra 
is  milked,  the  last  drop  seems  to  be  very 
evasive,  aud  always  manages  to  escape 
and  later  to  dribble  down  the  pants  leg. 

The  so  called  incontinence  of  urine  in 
stricture  is  usuallj'  due  to  the  dribbling 
of  an  over  distended  bladder  or  from  a 
marked  cystitis  and  irritation  of  the  blad- 
der neck.  The  irritation  is  so  great 
that  only  a few  drops  of  urine  can  collect 
in  the  bladder  before  an  uucoutrolable 
contraction  occurs  and  expells  it. 

Trauma  following  the  passage  of 
sounds,  sexual  and  alcoholic  indulgence, 
and  exposure  to  cold  may  develop  enough 
edema  of  the  mucosa  to  block  the  urethra 
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at  the  site  of  the  stricture  and  acute  re 
tention  follows.  In  clinic  practice  a 
large  percentage  of  patients  do  not  seek 
medical  aid  until  this  stage  is  reached. 

Hematuria  may  be  the  initial  symptom 
noted  by  a small  percentage  of  patients. 
The  bleeding  is  due  to  the  erosion  or 
laceration  of  blood  vessels  at  the  site  of 
the  stricture.  The  following  two  case.s 
illustrate  examples  of  both  types. 

The  first  case  came  to  the  clinic  com 
plaining  of  a swelling  of  the  perineum. 
He  was  able  to  void  but  blood  dribbled 
from  the  urethra.  Operation  revealed  a 
perineum  distended  with  blood  clots  and 
a small  opening  leading  into  the  urethra. 
A No.  22  F.  sound  was  passed  to  the 
bladder,  slight  resistance  being  encoun 
tered  in  the  bulbo-membranous  urethra. 
The  stricture  of  the  urethra  was  anterior 
to  the  fistula,  which  was  the  result  of 
an  abscess  that  had  eroded  into  both  the 
urethra  and  the  perineum. 

The  second  case  gave  the  following 
history,  a few  hours  previous  during 
coitus  pain  was  noted  in  the  perineum 
and  upon  withdrawing  the  penis  blood 
was  noted  to  dribble  from  the  urethra. 
The  only  urinary  disturbance  that  had 
been  noted  was  a decrease  in  the  voiding 
distance  and  this  had  been  attributed  to 
a gastro  intestinal  complaint.  Examina- 
tion revealed  a stricture  No.  12  F.  in  cali- 
ber of  the  bulbo-membranous  urethra. 

Pain  in  the  perineum,  back,  and  supra- 
pubic region  is  due  to  the  associated  in- 
fection of  the  prostate  and  seminal  vesi- 
cles. Sexual  impotence  and  other  sexual 
complaints  are  due  to  the  ever  present 
prostatitis,  verumontanitis,  and  posterior 
urethritis. 


Diagnosis 

A cai-efully  taken  history  will  almost 
make  the  diagnosis  in  stricture  of  the 
urethra.  The  condition  must  be  differ- 
entiated from  prostatism  and  neurolog- 
ical bladder.  Repeated  attacks  of  ureth- 
ritis aud  heavy  shreds  in  the  urine  are 
almost  pathognomonic  of  urethral  stric- 
ture. The  actual  determination  depends 
upon  exploring  the  urethra  with  olivary 
bougies  and  sounds.  Before  this  is  done* 
the  prostate  should  be  examined  per  rec- 
tum to  rule  out  a simple  hypertrophy  or 
an  infianunatury  condition. 

The  following  technique  is  followed  in 
making  the  examination.  The  penis  is 
cleansed  with  soap  and  water  and  an 
antiseptic  solution,  next  the  anterior 
urethra  is  flushed  with  1-8000  acriflavine 
solution  and  if  the  patient  is  not  in  acute 
retention  the  bladder  is  filled  with  the 
same  solution.  Starting  with  a No.  29  F. 
olivary  bougie,  doing  a lueatotoiuy  if  it 
will  not  enter  the  meatus,  the  anterior 
urethra  is  explored.  If  this  one  will  not 
pass,  the  next  size  is  used  until  one  will 
pass  or  the  smallest  size  is  reached.  If 
the  No.  29  F.  bougie  passes  then  a .stric- 
ture is  not  present  in  the  anterior  ure- 
thra. If  it  fails,  then  the  one  that  does 
pass,  is  slowly  withdrawn  and  a distinct 
hang  can  be  felt  as  it  passes  through 
the  stricture  area,  thus  the  caliber  aud 
location  of  the  stricture  is  revealed.  In- 
flammatory strictures  are  usually  mul- 
tiple in  number.  The  deep  urethra  is 
best  explored  with  a sound  as  a bougie 
will  often  be  obstructed  by  spasm  of  the 
cut  off  muscle.  The  same  process  is  fol- 
lowed in  exploring  the  deep  urethra  as 
in  exploring  the  anterior  urethra.  If  a 
stricture  is  present  a grasp  'null  be  noted 
as  the  .sound  is  withdrawn.  If  a No.  20 
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F,  souud  is  readied  and  we  have  not  been 
able  lo  pass  one  into  the  bladder,  it  is 
best  to  discontinue  the  use  of  sounds  and 
use  instead  a filiforiu  and  a woven  silk 
follow.  By  picturing  the  many  pockets 
and  curves  that  a stricture  produces  in 
the  urethra,  it  is  easy  to  see  why  a sound 
may  be  passed  where  a hliform  would  be- 
come lodged  in  one  of  the  blind  imckets. 
In  spasmodic  .strictures,  gentle  but  firm 
pressure  with  a sound,  will  cause  the  mus- 
cles to  relax  and  suddenly  the  sound  will 
be  felt  to  slip  into  the  bladder  and  upon 
withdrawing  it  no  grasp  can  be  made 
out.  The  novice  is  sometimes  fooled  by 
this  condition  and  diagnosis  an  impas- 
sible stricture. 

Tre<itmenf 

To  be  successful  in  the  treatment  of 
strictures  one  must  be  persistant,  pa- 
tient, and  gentle  in  the  passage  of  ins- 
truments. Of  these  three  the  latter  is 
the  most  important.  If  blood  is  drawn 
then  wo  have  beeu  too  brutal  and  clumsy 
in  the  passage  of  our  instruments  and 
should  postpone  further  instrumentation 
until  a latter  date,  while  this  is  not  al- 
wajs  practical  it  is  the  goal  we  should 
tiy  to  achieve. 

Strict  asepsis  must  be  observed  in  the 
passage  of  sounds.  The  urethra  should 
always  be  irrigated  with  an  antiseptic 
solution  and  the  bladder  filled  to  pre- 
vent the  tips  of  the  sounds  from  trau 
matizing  its  walls.  Voiding  following 
the  passage  of  the  instrument  washes  the 
urethra  free  of  any  retained  blood  and 
serum,  that  act  as  ideal  culture  media. 
This  will  prevent  man}’  of  the  so  called 
urethral  chills  attributed  to  shock,  nerv- 
ous upset,  and  so  forth,  but  which  are 
due  to  the  escape  of  bacteria  into  the 
blood  stream,  and  the  production  of  .a 


temporary  bacteriemia.  Fluids  are  forc- 
ed and  urotropin  and  acid  sodium  phos- 
phate, fifteen  grains  of  each,  are  given 
three  times  a day,  for  three  days  before 
and  after  instrumentation.  These  pro- 
phylactic measures  will  pievent  many  un- 
pleasant reactions  and  the  fiaring  up  of 
chronic  upper  urinary  tract  infections. 

Strictures  may  be  treated  by  intermit- 
tent or  continuous  dilatation.  The  for- 
mer consists  of  the  passage  of  sounds  and 
the  latter  of  the  use  of  indwelling  bou- 
gies, filiforms)  and  ureteral  and  urethral 
catheters.  Continuous  dilatation  is  the 
method  of  choice  in  treating  small  stric- 
tures. The  majority  of  the.se  patients 
have  kidney  damage  to  a greater  or  les- 
ser degree  and  by  this  method  there  is 
less  danger  of  producing  reactions  with 
a following  urosepsis.  It  is  especially 
applicable  to  those  in  acute  retention.  A 
filiform  or  ureteral  catheter  is  passed 
and  tied  in  place.  Crine  will  dribble 
around  the  filiform  or  through  the  cathe- 
ter and  thu.s  a slow  decompression  is 
accomplished,  and  the  i)ercentage  of  re- 
actions greatly  reduced. 

I will  always  retain  a vivid  picture 
of  a man  about  forty  five  years  of  age 
and  appareuth’  in  good  health,  suffering 
from  acute  retention.  This  patient  was 
admitted  to  the  hospital  during  my  in- 
ternship and  with  a moderate  amount  of 
difficulty  I passed  a filiform  and  a No.  14 
F.  steel  follow.  The  patient  voided 
easily.  One  hour  later  he  developed  a 
severe  chill  followed  by  a temi>erature 
of  106  F.  and  almost  complete  anuria. 
He  died  twenty  four  hours  later  with  a 
passage  of  only  three  ounces  of  urine, 
despite  the  use  of  all  known  measures  to 
combat  the  anuria.  Had  I not  been  so 
energetic  and  have  stopped  my  instru- 
mentation with  the  passage  of  the  fili- 
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form  and  have  let  him  worn  it  as  an  in 
dwelling  filiform,  he  would  have  emptied 
his  bladder  in  a few  hours  and  no  doubt 
have  been  living  toda.y. 

When  the  patient  is  in  acute  retention 
, or  the  fact  has  been  established  that  we 
, are  dealing  with  a filiform  stricture,  the 
following  procedure  is  followed.  A few 
, c.c.  of  sterile  olive  oil  is  injected  beyond 
( the  stricture.  The  prepruce  is  retracted 
and  the  penis  pulled  out  to  keep  the 
' urethra  taut  and  to  obliterate  all  pos 
: sible  the  blind  pockets.  By  working  with 
an  up  and  down  rotating  motion  it  will 
be  found  possible  to  pass  a filiform  or 
whale  bone  bougie  by  the  stricture  in 
most  instances.  If  it  is  impossible  to 
, pass  one  then  several  are  inserted  to  fill 
‘ the  urethra  and  these  are  manipulated 
i one  at  a time  in  the  same  way,  as  one 

1;  becomes  engaged  in  a blind  po.cket  an 

I other  is  tried  until  we  are  able  to  pass 
I one  through  the  strictui-e.  The  others 
are  then  removed  and  the  retained  one, 
worn  its  an  indwelling  filiform.  At  the 
end  of  forty  eight  houre  it  will  usually  be 
found  possible  to  insert  another  along 
the  side  of  the  one  in  the  urethra.  Both 
remain  in  place  for  another  forty  eight 
hours  and  upon  removing  them  it  will  be 
possible  to  insert  a No.  6 or  8 F.  ureteral 
catheter  or  bougie.  They  are  changed 
and  increased  in  size  until  a No.  12  F. 
rubber  catheter  can  be  introduced.  We 
continue  in  the  same  way  until  a No.  21 
or  26  F.  rubber  catheter  can  be  inserted. 
Upon  removing  it  a No.  28  or  30  F.  sound 
will  pass  easily  to  the  bladder.  This  has 
been  accomplished  without  pain  or  any 
marked  reaction.  During  the  treatment 
fluids  are  forced  and  urotropin  and  acid 
sodium  phosphate,  fifteen  grains  of  each 
are  given  thfee  times  a day. 

While  we  have  never  used  continuous 


dilatation  in  traumatic  strictures,  we 
believe  that  it  will  be  satisfactory,  at 
any  rate  more  satisfactory  than  intermit- 
tent dilatation,  and  should  be  given  a 
trial  before  operative  measuies  are  con 
sidered.  We  have  used  it  where  two  and 
three  external  urethrotomies  had  been 
done  and  in  cases  complicated  by  exten- 
sive scar  and  sinus  formation  of  the  peri 
neum  with  satisfactory  I’esults. 

If  this  method  is  followed  internal 
urethrotomies  are  dispensed  with.  After 
all  an  internal  urethrotomy  only  cuts  the 
stricture  in  order  that  sounds  may  be 
passed.  As  the  cut  area  heals  more  scar 
tissue  is  added  to  that  already  present 
and  if  the  stricture  is  allowed  to  con- 
tract we  are  faced  with  a more  extensive 
and  denser  stricture  than  before  tlie  in- 
ternal urethrotomy.  When  strictures  are 
treated  liy  continuous  dilatation  a better 
urethra  results  as  the  cicatrix  is  not  cut 
but  absorbed  and  dilated.  It  will  be 
longer  in  contracting  but  if  sounds  are 
not  passed  it  will  contract.  These  pa 
dents  should  report  at  fretiuent  inter 
vals  for  examination  to  prevent  the  ure- 
thra from  contracting  below  a No.  2.1  F. 
caliber. 

The  patient  in  acute  retention  without 
a periurethral  abscess  but  witli  an  im 
passable  stricture  is  best  treated  by  a 
suprapubic  cystotomy.  When  the  bladder 
is  distended  it  is  much  ea.sier  to  do  a su- 
prapubic cystotomy  under  local  infiltra 
tion  than  a blind  external  urethrotomy 
under  general  anesthesia.  The  morbidi- 
ty and  mortality  rate»  will  be  reduced  if 
the  former  method  is  followed.  In  most 
instances  a few  days  following  the  supra 
pubic  cystotomy,  the  edema  having  sub 
sided  at  the  site  of  the  stricture,  it  will 
l)e  found  possible  to  pass  a filiform  or 
bougie.  Treatment  is  then  the  same  as 
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in  acute  retention  where  it  is  possible  to 
pass  a filiform.  When  the  urethra  has 
been  dilated  to  where  a catheter  can  be 
introduced  then  the  suprapubic  tube  is 
removed  and  the  opening  allowed  to  close. 
In  this  way  the  urethra  is  dilated  and 
additional  cicatrix  is  not  added  to  that 
already  present.  If  one  is  not  able  to 
pass  a filiform,  then  remove  the  supra 
pubic  tube  and  i n s e r t a cystoscope 
through  the  fistula  and  do  a retrograde 
catheterization  of  the  urethra.  The  fol 
lowing  case  was  treated  vei-y  sucessfully 
in  this  wat’. 

L.  J.  (75795)  a colored  male,  age  forty 
two,  was  admitted  to  the  Urological  Serv- 
ice of  Hillman  Hospital  wearing  a supra- 
pubic tube  through  which  he  passed  his 
urine.  There  was  a history  of  a peri- 
urethral abscess  one  year  previoius  fol- 
lowed by  a fistula  in  the  perineum.  Two 
months  previous  to  his  admis.siou  to  the 
hospital  a suprapubic  cystotomy  wa.s  done 
for  an  acute  retention  of  urine.  We  were 
unable  to  pass  a filiform,  boug'ie.  ca 
theter,  or  sound  through  the  stricture.  On 
October  10,  1932  the  siiiu-a pubic  tube  was 
removed  and  a cystoscope  inserted 
through  the  suprapubic  fistula.  A retro- 
grade catheterization  of  the  urethra  was 
done  with  a filiform.  Five  days  later  the 
filiform  was  removed  and  a No.  G F.  ure 
teral  bougie  easily  imserted.  This  method 
was  followed  using  ureteral  bougies  and 
catheters  until  the  urethra  would  admit 
a No.  14  F.  rubber  catheter.  We  then 
continue  in  the  same  manner  with  rub 
ber  catheters  and  on  November  4,  were 
able  to  pass  a No.  2G  F.  catheter.  Follow 
ing  the  removal  of  it  on  November  7,  a 
No.  28  F.  sound  passed  easily  to  the 
bladder. 

This  method  of  treating  strictures  is 
we  believe  superior  to  intermittent  dila- 


tations or  operative  procedures.  Follow- 
ing operative  procedures  especially  and 
the  passage  of  sounds  where  the  stricture 
is  torn  and  not  dilated  additional  cicatrix 
is  added  to  that  already  present.  Dif- 
ikulty  is  encountered  at  times  in  getting 
the  urethrotomy  incision  to  heal  and 
many  of  these  operative  patients  com- 
plain of  vague  and  indefinite  pains  in  the 
urethra  and  perineum  as  well  as  sexual 
and  urinary  disturbances. 

The  patient  with  a periurethral  ab- 
scess complicated  by  a small  stricture  is 
be.st  treated  by  doing  an  external  ureth- 
rotomy. There  is  usually  already  an 
opening  into  the  urethra  and  the  peri- 
neum must  be  freely  incised  to  give  drain- 
age. The  urethra  is  opened  posterior  to 
the  stricture  and  if  the  patient’s  condi- 
tion permits  the  stricture  is  cut  or  di- 
lated as  indicated.  A perineal  tube  is 
imserted  through  the  oi>ening  in  the  ure- 
thra  for  continuous  bladder  drainage.  Con 
tinuous  bladder  drainage  and  free  inci- 
sion of  the  infected  perineum  will  reduce 
the  morbidity  and  mortality  rates. 

Large  strictures  are  treated  l)y  conti- 
nuous dilatation  or  the  passage  of  sounds 
at  weekly  intervals  but  not  more  than 
two  sounds  should  be  passed  at  one  time. 
As  Keyes  expres.ses  it.  “The  maximum  of 
effect  is  produced  by  the  minimum  of 
effort”.  The  temperament  of  the  patient 
and  of  the  stricture  and  the  dexterity  of 
the  doctor  should  decide  which  method  is 
to  be  followed  as  either  will  give  satis- 
factory re.siults. 

Prognosis 

Once  a stricture  always  a .stricture 
while  not  true  is  a good  maxim  to  follow. 
Once  a petient  has  a stricture,  he  should 
always  he  kept  under  observation  for  a 
stricture.  If  patients  with  strictures  re- 
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port  early  for  treatment  and  at  regular- 
intervals  for  examination  the  prognosis 
is  very  good  and  the  morbidity  and  mor- 
tality rates  will  be  greatly  reduced.  Those 
that  allow  extensive  complications  to  de- 
velop before  they  seek  medical  aid  will 
necessarily  show  a high  morbidity  and 
mortality  rate.  Unless  they  report  at 
regular  and  stated  intervals  for  examina- 
tion and  treatment  the  prognosis  is  very 
poor.  Yearly  health  examinations  are 
recommended  for  healtliy  individuals, 
then  most  assuredly  the  patient  with  a 
stricture  should  report  twice  a year  to 
determine  if  any  contraction  of  his  ure 
thra  has  occured. 

Su  mmüry 

1 . Stricture  is  the  principal  surgical 
lesion  of  the  male  urethra.  The  ma 
jority  are  gonorrheal  in  origin  and 
occur  in  the  bulbo-membranous  ure 
thra, 

'1.  Strictures  are  best  groui>ed  into  three 
classes.  (a)  Large  strictures  are 
those  No.  20  F.  or  larger  in  caliber, 
(b)  Small  strictures  are  those  less 
than  No.  20  F.  in  caliber,  (c)  Tin 
permeable  strictures  are  those  in 
acute  retention  where  it  is  impos- 
sible to  pass  a filiform,  catheter,  or 
sound. 

:T.  The  degree  of  stricture  formation  de- 
pends upon  the  severity  of  the  in 
flammatory  process,  its  duration,  and 
the  number  of  relapses. 

4.  Strictures  unless  treated  early  bear 
a high  morbidity  and  mortality  rate, 
due  to  the  complications.  Marked 
kidney  damage,  urosepsis,  periureth 
ral  abscess,  and  periurethral  phleg 
mon  texti'avasation  of  urine)  are 
the  common  complications. 

•5.  Pus  and^  shreds  in  the  urine  and  a 


mucopurulent  discharge  of  several 
months  duration  are  almost  diagnos 
tic  of  stricture.  The  actual  diag 
nosis  depends  upon  exploring  the 
urethra  wiih  bougies  and  sounds. 

u.  ÜO  not  traumatize.  The  successful 
treatment  of  strictures  a.s  well  as 
other  urethral  conditions  depend.s 
upon  observing  this  law. 

7.  Strictures  may  be  treated  by  conti- 
nuous (ji-  intermittent  dilatation. 
Small  strictures  are  be.^r  treated  by 
the  former  method. 

H.  The  prognosis  is  good  if  the  stricture 
is  treated  early  and  the  patient  i-e 
turns  twice  a year  for  an  examina 
tion. 
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LA  MALARIA  Y LAS  INTERVEXOIONES  QUIRURGICAS 

A.  NAVAS  TORRES,  M.  D.  * 

Ag^uirre,  P.  R, 


Existe  en  los  países  templados  una  en- 
fermedad que  ha  de  ser  siempre  de  gran 
preocupación  para  el  cirujano  por  las 
consecuencias  post  operatorias,  así  como 
también  por  el  problema  de  diagnóstico 
diferencial  que  presenta  en  ciertas  oca- 
siones : nos  referimos  a la  pulmonía. 
Por  otra  parte,  además  de  la  pulmonía 
existe  otra  enfermedad  en  los  trópicos, 
especialmente  en  las  regiones  palúdicas, 
que  también  es,  o debe  ser,  motivo  de 
preocupación  para  el  cirujano,  por  simi- 
lares motivos  de  diagnóstico  y complica- 
ciones post-operatorias,  aunque  las  mani- 
festaciones clínicas  sean  completamente 
distintas  en  estas  dos  enfermedades. 

En  nuestros  días  de  estudiante  todo.s 
habremos  de  recordar  que  se  nos  preve- 
nía de  una  efjuiv'ocación  que  pudiéramos 
sufrir  al  diagnosticar  un  caso  de  apendi- 
citis  cuando  en  realidad  existía  el  prin- 
cipio de  un  proceso  pneumónico  manifes- 
tado por  una  pleuresía  diafragmática  o 
en  la  parte  más  baja  de  la  pleura  parietal 
o visceral,  o ambas;  además,  sabemos  que 
tales  casos  han  sido  sonfetidos  a una  oipe- 
ración,  siendo  los  resultados,  en  muchos 
casos,  desastrosos.  Así  también  el  inex- 
perto que  viene  a las  regiones  palúdicas 
se  encuentra  con  muchos  casos  que  pa- 
recen ser  un  vientre  quirúrgico  y que  son 
en  realidad  casos  de  malaria  con  mani- 
festaciones abdominales,  llegándose  a so- 
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meter  al  paciente  a una  intervención  qui 
rúrgica  innecesaria,  poniendo  en  i>eligro 
su  vida  si  por  desgracia  llegara  a ocu 
rrir  durante  la  intervención  quirúrgica  el 
estado  de  shock  con  la  característica  de 
preisién  cardiaca  cuando  el  paroxismo 
palúdico  llega  a su  climax. 

Si  la  trombosis  de  los  vasos  cerebrales  ¡j 
debida  a un  crecido  número  de  parásitos  j; 
que  invaden  estos  vasos  son  capaces  de  [ 
producir  convulsiones,  síntomas  epilepti-  ¡ 
forntes,  y aún  jtarálisis  transitorias,  en  i 
los  vasos  mesentéricos,  tal  trombosis  pro-  ¡ 
duce  síntomas  abdominales  que  simulan 
una  catástrofe  del  vientre.  La  trombosis 
puede  ser  de  tal  naturaleza  que  produzca 
una  casi  parálisis  de  los  intestinos  con 
síntomas  de  peritonitis  con  la  subsiguien 
te  distensión  del  rientre  que  le  hace  i^ea-  i 
firmar  al  cirujano  que  es  imprescindible  ; 
una  intervención  quirúrgica.  i 

vSe  podría  argüir  con  razón,  que  hay 
métodos  de  diagnóstico  que  pueden  dife-  ! 
reneiar  una  dolencia  de  la  otra,  tales  co-  i 

ino  con  taje  diferencial  y total  de  cor-  ' 

púsculos  blancos  y la  búsqueda  de  los 
eritrocitos  afectados  con  el  plasniodium, 
naturaleza  de  la  fiebre,  historia  de  ata- 
ques palúdicos  anteriores,  o fiebre  en  días 
anteriores,  etc.  Nuestra  experiencia  nos 
en.seña,  sinembargo,  que  en  muchos  casos 
rei>etidos  exámenes  de  la  sangre  han  si 
do  infructuosos,  no  encontrando  el  pa 
rásito  deseado;  y que  no  en  todos  los  ca 
sos  supurativos  del  vientre  encontrarao.s 
el  cuadro  hematológico  típico,  por  falta 
de  reacción  de  las  defensas  del  paciente. 
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y que  muchos  casos  palúdicos,  especial- 
mente del  tipo  maligno,  son  afebriles.  D-e- 
bemos  añadir  que  en  el  momento  en  qu^ 
visitamos  al  paciente  éste  puede  estar  en 
el  estado  afebril  o con  fiebre  modelada, 
y como  los  síntomas  simulan  una  condi- 
ción quirúi'gica,  y considerando  que  las 
condiciones  agudas  de  vientre  deben  ser 
operadas  lo  más  pronto  posible  para  me- 
jores resultados  finales,  por  lo  tanto  se 
hace  necesario  el  establecer  un  correcto 
diagnóstico.  Los  resultados  negativos  de 
laboratorio  nada  significan  en  muchas 
ocasiones.  Exámenes  repetidos  de  la  san 
gre  pueden  ser  negativos.  El  cirujano 
que  espera  una  leucocitosis  y polinucleo- 
sis  para  proceder  a una  operación  cuando 
se  hallan  presentes  los  síntomas  caracte- 
rísticos, por  ejemplo  de  una  apendicitis 
aguda,  hace  injusticia  al  paciente,  i>onién- 
dole  en  peligro  su  vida.  De  igual  mane- 
ra, el  clínico  que  espera  encontrar  en  la 
sangre  el  plasmodium  para  la  adminis- 
tración de  quinino,  pone  en  peligro  tam- 
bién la  vida  de  su  paciente.  He  oído  de 
I labios  de  compañeros  que  han  llegado  u 
las  zonas  palúdicas  decir  que  no  admi- 
nistran quinino  en  casos  dudosos  sin  en 
contrar  una  muestx-a  positiva  de  sangre. 
Creo  que  esto  es  volverse  uno  demasiado 
científico  con  el  propósito  de  hacerle 
aproximar  la  muerte  a su  paciente.  El 
siguiente  caso  nos  demuestra  cuán  injus- 
tificado es  tal  procedimiento: 

La  señora  J.  ^f.,  blanca,  de  30  años  de 
(‘dad,  esposa  de  nuestro  técnico  de  labo- 
ratorio, Sr.  Eligió  E.  Martínez,  a quien 
j consideramos  experto  en  examen  de  frotes 
i [tara  malaria,  ingresó  en  el  Hospital  de 
i Aguirre  en  julio  14  de  19.32,  con  el  diag 
j|  nó-stico  de  erisipela  del  la«Ío  derecho  de 
í la  cara,  subsiguiente  a la  extiacción  de 
^ una  muela,  con  una  temperatura  de  105.8 
‘ F.  Despuévs  (le  practicársele  un  curetaje 


del  alvéolo  de  manera  que  comunicara  di- 
rectamente con  el  antrum,  y practicar 
irrigaciones  frecuente.s  ds  solución  salí 
na,  la  temperatura  fué  di.<miuuyendo  gra 
dualmeute,  hasta  que  por  fin  salió  del 
hospital  el  día  30  del  mismo  mets,  aparen- 
temente bien.  Por  .segunda  vez  ingresó 
en  el  Hospital  el  día  8 de  julio  de  19.33. 
un  año  después,  con  vómitos  incoherci- 
bles  con  una  temperatura  de  104  F. 
Al  día  siguiente  la  temperatura  descendió 
a 99,  subiendo  nuevamente  a 100.2  al  ter- 
cer día  y por  la  noche  subiendo  otra  vez 
a 104;  últimamente,  a 98.0  en  el  cuarto 
día,  con  remitencias  de  dos  décimas  por 
dos  días  subsiguientes,  después  de  lo.s 
cuales  la  temperatura  permaneció  nor- 
mal o subnormal  hasta  el  día  de  la  sa- 
lida, en  julio  19.  Examen  repetido  de  la 
sangre  siempre  fué  negativo  para  malaria. 
Apesar  de  tener  sospechas  de  un  proceso 
supurativo  o una  recidiva  de  la  infección 
del  antrum  de  su  piámer  ingrése  al  Hos 
pital,  sospechamos  un  proceso  palúdico  e 
inmediatamente  se  empezó  a administrar 
quinino  por  la  vía  intramuscular.  A las 
primeras  inyecciones  los  vómitos  no  ce 
(lían,  y,  por  el  contrario,  asumieron  un 
carácter  alarmante,  habiendo  necesidad 
de  administrarle  suero  glucosado  intrave- 
nosamente y solución  salina  repetidas  ve- 
ces. por  hipodermoclisis.  Apesar  de  los 
repetidos  exámenes  hechos  por  su  piupio 
esposo,  quien  desplegó  el  natural  vivo  in 
teres  por  su  compañera.  6eguimo.s  cre- 
yendo ([ue  se  trataba  de  un  estado  pa- 
lúdico y continuamos  las  iiqvecciones  in 
tramusculares,  venciendo  por  último  los 
vómitos,  y poniendo  entonces  la  paciente 
en  estado  de  serle  administrada  atebrina, 
liasta  concluir  con  las  quince  tabletas  g(’- 
neralmente  recomendadas.  La  paciente 
salió  del  hospital  enteramente  bien  en  la 
fecha  a que  hemos  hecho  referencia.  Una 


502 


BOLETIN  DE  LA  ASOCIACION  MEDICA  DE  Bl/EBTO  KICO. 


espera  do  un  informe  positivo  en  este  ca- 
so liubiera  seguramente  sido  fatal. 

En  una  comunicación  personal  el  i)r. 
Earle  uos  ha  manifestado  que  en  casos 
típicos  de  perniciosa  que  lian  venido 
bajo  su  observación  en  trabajos  relaciona 
dos  con  el  control  de  malaria  de  la  Fun 
dación  Rockefeller,  exámenes  repetidos  de 
la  sangre  han  sido  negativos,  aún  con  ei 
método  de  la  gota  gruesa  y,  más  aún,  no 
ha  sido  posible  encontrar  los  parásitos 
post-mortem  en  el  bazo.  Es  la  creencia 
de  dicho  galeno  que  estos  casos,  o .son 
un  tipo  especial  de  malaria  producido 
por  un  parásito  especial  que  quizás  el  mi- 
croscopio no  haya  revelado;  o que  se  trata 
de  una  enfermedad  completamente  distin- 
ta a la  malaria,  y que  aún  no  hayamos 
podido  catalogar  como  una  entidad  el  i 
nica  per  .se,  si  bien  es  verdad  que,  como 
ya  hemos  manifestado  anteriormente,  son 
casos  típicos  de  perniciosa. 

Debemos  recordar  el  axioma  quirúrgi- 
co que  dice,  refiriéndose  a los  casos  de 
apendicitis  o cualquier  vientre  agudo: 
•‘Cuando  en  duda,  opérese.’’  Este  axio- 
ma uos  puede  guiar  a una  intervención 
innecesaria,  con  peligro  de  la  vida  del 
paciente,  si  tenemos  en  consideración  que 
el  plasmodium  en  cualquier  ocasión  pue 
de  darnos  una  sorpresa.  Por  ei  contrario, 
recordaremos  siempre  el  dictum  quirúrgi 
co  de  no  administar  laxantes  ni  eneana.s 
en  caso.s  sospechosos  de  un  vientre  qui- 
rúrgico. Sinembargo,  en  un  caso  palú 
dico  muchas  veces  una  enema  gaseosa,  por 
el  contrario,  hace  desaparecer  el  cuadro 
clínico  de  un  vientre  agudo.  De  manera 
que,  volvemos  a repetir,  es  indispensable 
el  diferenciar  una  condición  de  la  otra 
para  poder  instituir  el  tratamienro  ade- 
cuado. 

Las  observaciones  arriba  apuntadas 
pueden  comprobarse  con  cierto  número  de 


casos  que  hemos  tenido  bajo  nuestro  cui 
(lado  y,  para  facilitar  tal  comprobación, 
podemos  clasificar  los  casos  quirúrgicots 
a (pie  es  llamado  a tratar  el  cirujano  de 
las  regiones  palúdicas,  en  (uiatro  distin 
tos  grupos,  a í^aber: 

■ PE lArERO .-—Casos  en  que  muchas  ve- 
ces es  difícil  determinar  si  en  realidad 
uos  encontramos  a un  vientre  agudo,  o .si 
simplemente  .se  trata  de  un  estado  palú- 
dico con  síntoma, s abdominale.s. 

SEtU'NDO: — Aquellos  que  hay  que  so 
meterlos  a una  intervención  quirúrgica  y 
que  nunca  han  padecido  de  malaria  o que. 
por  lo  menos  por  un  tiempo  considerable, 
no  han  pre.sentado  .síntoma.s  palúdicos. 

TERCERO: — Aquellos  que,  padeciendo 
de  malaria,  tienen  que  someterse  a una 
intervención  quirúrgica  nece.saria,  pero 
en  (piienes  la  intervención  puede  pospo- 
nerse hasta  haber  desaparecido  los  sínto- 
mas palúdicos. 

CUARTO: — Pacientes  quienes,  pude 
riendo  de  paroxismos  agudos,  o en  quie 
nes  la  condición  i>alúdica  ha  adquirida 
cierta  cronicidad,  muchas  veces  llegando 
a un  estado  caquéctico,  contraen  una  con- 
dición (luirúrgica  que  recpiiere  una  intei 
vención  inmediata. 

PRIMER  (íRUPO 

Este  grupo  irreseuta  muchas  vece.s  un 
probhima  do  diagnóstico.  Teuemo.s  que 
confesar  nuestro  primor  error  cuando  vi- 
nimos a trabajar  por  prinuua  vez  a un 
pueblo  palúdico.  En  1920  cuando  era 
médico  municipal  del  pueblo  de  Arroyo, 
fuimos  llamados  a atender  a un  joven  co- 
mo de  20  año.s,  de  iniciales  -I.  A.,  mulato, 
quien  presentaba  características  do  apen 
dicitis  a saber:  náusea,  vómitos,  liebre, 
distensión  del  vientre,  y dolor  a la  pre- 
sión en  el  punto  de  McBurney,  y defensa 
muscular  en  el  lado  der(*cbo  del  vientre. 
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Este  paciente  fué  sometido  a una  opera- 
ción, encontrándose  un  apéndice  con  to- 
das las  apariencias  normales.  No.s  incli- 
namos a creer  que  aquellos  síntomas  eran 
provocados  por  distensión  del  ciego  por 
gases,  estrechando  el  apéndice.  Afortu- 
nadamente, no  hubo  complicación  algu- 
na. La  fiebre  ijersistió  durante  vaiúos 
(lías,  cediendo  luego  al  tratamiento  anti 
palúdico,  y siendo  dado  de  alta  del  hos- 
pital de  aquel  pueblo  a los  doce  días. 

En  ciertas  ocasiones  nos  encontramos 
con  un  paciente  que  no  .solamente  presen- 
ta una  condición  aguda  del  vientre,  sino 
que  también  (íxiste  un  estado  palúdico. 
El  siguiente  caso  servirá  de  ilustración : 

R.  B..  mulata,  de  32  años,  casada,  in- 
gresó en  (*1  Hospital  de  .\guirre  el  día  2í) 
de  junio  de  1932  con  una  temperatura 
de  102  F.,  pulso  00,  respii*ación  25,  vó- 
mitos y dolor  localizado  sobre  la  vesícula 
biliar.  Sospechamos  de  primera  inten 
ción  una  colecistitis  aguda.  La  sangre 
resultó  negativa  para  malaria  y el  con- 
taje total  de  glóbulos  blancos  era  de  9000. 
con  el  contaje  diferencial  siguiente; 

GO  Polinucleares 
8 Eosinófilos 
3 Basófilos 
12  Linfocitos  grandes 
1.5  Linfocitos  pequeños 
2 Transicionales 

Apesar  del  resultado  negativo  de  la  san- 
gre para  malaria  procedimos  a adminis- 
trarle quinino  por  la  vía  intramuscular, 
ya  que  el  examen  del  vientre  revelaba  un 
bazo  palpable.  T/a  temaperatura  descen- 
dió, pero  persistían  aún  los  síntomas  lo- 
calizados en  la  vesícula  biliar.  Una  vez 
mejorados  estos  síntomas  después  de  va 
rios  días  de  hospitalización,  practicamos 
una  colecistografía.  revelando  una  cole- 


litiasis.  En  agosto  31  se  practicó  una  co- 
lecistectomía,  corroborando  el  diagnósti- 
co radiográfico,  encontrando  varias  pie- 
dras, la  mayor  de  las  cualas  tenía  un  diá- 
metro como  de  tres  cuartos  de  pulgada. 
El  examen  patobigico  practicado  por  la 
Escuela  de  Hedicina  Tropical  reveló  una 
colecistitis  crónica. 

Recordamos  otro  caso  (pie  ilustrará  las 
dificultades  de  diagnóstico  en  este  grupo . 
Se  trata  de  un  joven  blanco,  de  apellido 
Cabrera,  residente  en  Hacienda  Veija,  del 
Barrio  de  Aguirre,  a quien  visitamos  por 
primera  vez  después  de  varios  días  de  fie 
bre  persistente,  náusea,  vómitos,  dolor  de 
cabeza,  distensión  moderada  del  vientre, 
con  una  masa  dudosa  en  la  regi('>n  ilíaca 
izquierda.  El  examen  rei^etido  de  la  san- 
gre fué  negativo  para  malaria,  así  como 
dos  exámenes  para  tifoidea  y para-tifoi 
dea  A y B.  Los  vómitos  persistentes  y 
la  aparente  masa  hicieron  sospechar  una 
posible  obstrucción  inte.stinal  incomideta. 
Por  el  contrario,  el  estado  semicomatoso. 
ímalaria  tipo  tifo.so)  el  dolor  de  cabeza 
persistente  y la  fiebre  continua  levanta- 
ron grandes  sospechas  de  tifoidea,  ya  que 
la  temperatura  persistía  apeear  del  tra- 
tamiento antipalúdico  por  la  vía  inti-a- 
muscular;  y apesar  de  un  Widal  negati- 
vo. Hallándonos  en  una  asamblea  médica 
de  hace  dos  años  en  la  residencia  del  Dr. 
Veve  Calzada  en  la  Sardinera  de  Fajardo, 
fuimas  llamados  en  consulta  con  un  com- 
pañero, quien  sospechó  una  condición  de 
vientre  agudo.  Xuestra  primera  sospecha 
fué  de  ruptura  de  una  úlcera  tifosa,  e 
inmediatamente  dejamos  la  asamblea.  Al 
llegar  a la  casa  del  paciente  lo  examina- 
mos, y el  cuadro  clínico  del  vientre  desa- 
pareció después  de  pasada  una  sonda  en 
la  vejiga  y obtener  como  un  litro  de  ori- 
na, ya  que  se  bo.servaba  una  masa  piri- 
forme en  la  región  supra pubiana,  de  ta- 
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maño  considerable.  El  tratamiento  anti- 
palúdico se  continuó  y el  paciente  pudo 
levantarse,  viéndole  nuevamente  en  nues- 
tra oficina  con  el  bazo  recrecido  y la  apa- 
riencia amarilla-seroea  típica  de  un  palú- 
dico en  estado  caquéctico. 

GRUPO  SEGUNDO 

Este  grupo,  de  considerable  frecuencia, 
podremos  ilustrarlo  con  los  siguientes 
casos : 

I — A.  R.,  blanca,  soltera,  de  28  años 
de  edad,  vecina  de  Aguirre,  había  tenido 
disturbios  gastro  intestinales  que  habían 
sido  diagnosticados  como  apendicitis  ció- 
nica  por  distintos  médicos  del  Norte,  ha- 
biendo tenido  en  dos  o tres  ocasiones  ata- 
ques que  tenían  todas  las  evidencias  de 
una  ai>eudicitis.  Habiéndose  hallado  va- 
riotí  años  ausente  de  la  isla,  no  había  te- 
nido paludismo  por  mucho  tiempo.  En 
mayo  20  de  1932  ingresó  en  el  Hospital 
de  Aguirre  con  un  ataque  do  apendicitis, 
practicándose  una  apendectomía  la  mi.s- 
ma  tarde.  El  examen  patológico  confirmó 
el  diagnóstico  de  apendicitis  crónica.  Su 
temperatura  de  ingreso  fué  99F,  pulso  72, 
respiración  18.  Al  día  siguiente  de  ope- 
rada, por  la  noche  subió  a 100.8  F.,  des- 
cendiendo al  día  siguiente  a 98.  Por  la 
noche,  sinembargo,  volvió  a subir  a 99. G. 
empezando  entonces  vómitos  persistentes 
con  timpanismo  del  vientre.  Al  tercer  día 
los  vómitos  eran  aún  persistentes,  la  tem- 
peratura 101.6,  pulso  112,  respiración  20. 
Examen  de  la  sangre,  negativo  para  ma- 
laria. Apesar  de  una  apendectomía  algo 
dificultosa,  requiriendo  un  ensanchamien- 
to de  la  herida  para  encontrar  el  apén- 
dice casi  en  la  cavidad  pelviana,  no  hubo 
ningún  error  que  pudiera  sospechar  la 
causa  de  una  peritonitis.  Inspección  de 
la  herida  no  reveló  en  ninguna  ocasión 
infección  de  la  misma.  En  la  tercera  no- 


che se  practicó  un  lavado  de  estómago  y 
.se  empezó  la  administración  de  quinino 
por  la  vía  intramuscular,  controlando  de 
esta  manera  los  vómitos  y haciendo  des 
cender  la  temperatura  a normal  hasta  el 
día  de  su  alta  del  hospital  en  junio  2 con 
la  herida  algo  abierta,  continuando  las 
curaciones  en  la  casa  de  la  enler-ma.  Du-  ' 
rante  el  período  de  convalescencia  la  pa-  I 
ciente  continuó  quejándose  de  gran  debi- 
lidad, cansancio,  y extenuación,  decidien- 
do últimamente  ingresar  en  otra  institu-  i 
ción,  en  la  cual  el  examen  de  la  sangre 
resultó  positivo  para  malaria,  recobran- 
do la  salud  gradualmente  con  un  trata- 
miento antipalúdico. 

II — Zoilo  Cruz,  negro,  de  25  años  de  I 
edad,  estado  soltei'o,  sufrió  un  accidente  I 
del  trabajo  en  octubre  13  de  1933  resul-  n 
tando  con  una  fractura  impacla  del  tercio  f’ 
inferior  del  radio  izquierdo.  La  misma  ji 
noche  se  practicó  una  reducción  abierta 
con  aproximación  de  los  fragmentos  por 
medio  di?  alambre  de  plata.  El  paciente  | 
no  recuerda  haber  padecido  de  paludismo 
por  varias  años.  Al  momento  de  la  ope-  ; 
ración  se  ineertaron  tubos  de  Cari-el  y se 
empezó  la  misma  noche  irrigaciones  a in- 
tervalos de  dos  horas  con  solución  Dakin.  \ 
Al  día  siguiente  la  temperatura  era  alta,  ] 
el  brazo  se  hallaba  considerablemente  hin- 
chado, pero  no  había  evidencia  de  supu-  ! 
ración.  El  examen  de  la  .sangre  resultó 
negativo  el  primer  día,  rtero  al  día  si 
guíente  el  plnsmodium  rivax  fué  encon-  ' 
trado.  Sin  esi>erar  el  resultado  de  la  j- 
sangre  se  empezó  el  tratamiento  de  qui- 
nino por  las  vías  intramuscular  y oral,  i 
llegando  la  temperatura  a normal  al  ter- 
cer  día,  sin  haber  ocurrido  elevación  al-  | 
gima  en  días  fiubsiguientes,  y bajando 
gradualmente  la  hinchazón  sin  que  en 
ninguna  ocasión  se  haya  presentado  un 
proceso  supurativo.  El  paciente  actual- 
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mente  se  halla  eu  estado  convalesciente 
y el  estado  del  brazo  es  enteramente  ea 
tisfactorio  y el  callo  se  halla  en  forma- 
ción. 

TERCER  GRUPO 

Nos  encontramos  en  este  gruijo  con  se- 
rias dificultades,  pues  no  todos  los  pa- 
cientes que  han  de  someterse  a una  ope- 
ración quirúrgica  están  dispuestos  a per- 
manecer en  un  hospital  el  tiempo  sufi- 
ciente para  aumentar  su  hemoglobina  a 
un  por  ciento  compatible  con  una  inter- 
vención, siendo  la  hospitalización  el  úni- 
co medio,  a nuestro  entender,  de  hacer 
tjue  el  paciente  reciba  un  tratamiento 
adecuado.  En  ciertos  casos  el  paciente 
mismo  no  tiene  la  paciencia  de  permane- 
cer en  el  hospital  el  tiempo  necesario  e 
insiste  en  someterse  a la  operación,  y nos 
vemos  muchas  veces  obligados  a acceder 
al  deseo  de  éste.  En  otros  casos,  por  el 
contrario,  aun  cuando  el  paciente,  gene- 
ralmente de  la  clase  pobre  y trabajado- 
ra, está  dispuesto  a permanecer  en  el  hos 
pital  el  tiempo  deseado,  ya  que  durante 
este  tiempo  tiene  resuelto  el  problema  de 
subsistencia,  por  lo  menos  temporalmen- 
te, no  es  posible  hospitalizarlo  debido  al 
número  reducido  de  camas  con  que  gene- 
ralmente cuentan  los  hospitales  munici- 
pales e insulares  y aquellos  de  pertenen- 
cia privada.  Apesar  de  un  tratamiento 
adecuado,  llegando  a conseguir  un  exa- 
men negativo  de  la  sangre  y un  aumento 
en  la  liemoglobina,  estos  casos  siempre 
han  de  constituir  un  riesgo  quirúrgico, 
pues  el  plasmodium  parece  tener  gran  ha- 
))ilidad  de  esconderse  en  la  circulación 
central  y después,  eu  cualquier  momen- 
to, acestar  el  golpe  decisivo  de  la  muerte. 
Veamos  lo  sucedido  a dos  pacientes  de 
este  grupo:  , 

X — .Tnlia  Rivera,  blanca,  casada,  de  38 


años  de  edad,  ingresó  eu  el  Hospital  de 
Arroyo  a principios  del  raes  de  diciem- 
bre de  1927.  Había  padecido  de  varios 
ataques  xjalúdicos,  recibiendo  tratamiento 
de  quinino  para  los  mismos.  Le  llevó  al 
hospital  lo  que  parecía  ser  al  principio 
un  aborto  incompleto  que  creíamos  había 
sido  i)rovocado  por  el  estado  palúdico 
aún  activo.  Al  día  siguiente  de  su  ingre- 
so se  practicó  una  dilatación  del  cuello, 
procurando  extraer  las  secundinas  y re- 
siduos fetales,  encontrándonos  con  que  la 
matriz  estaba  prácticamente  vacía.  Esto 
nos  hizo  sospechar  un  embarazo  ectópico, 
pero  como  la  paciente  seguía  relativa- 
mente bien  después  de  la  intervención, 
habíamos  descartado  la  idea  de  tal  em- 
barazo. El  tratamiento  autipalúdico  íué 
continuado  durante  el  período  de  hospi- 
talización y,  al  décimo  día,  cuando  ins- 
truíamos a la  enfermera  que  podía  levan- 
tarse, repentinamente  sintió  un  dolor  en 
el  vientre  y empezó  a sangrar  por  la  va- 
gina. El  tacto  vaginal  entonces  reveló 
una  masa  blanda  en  el  ‘ciil  de-m&  poste- 
rior, y el  vientre  demostraba  síntomas  de 
lo  que  generalmente  se  conoce  con  el  nom- 
bre de  shock  del  peritoneo  (peritoneal 
shock),  no  j)udiendo  la  paciente  virarse 
de  un  lado  o de  otro,  sin  experimentar 
dolor.  No  había  entonces  la  menor  duda 
de  que  se  trataba  de  un  embarazo  ectó- 
pico y,  por  tanto,  ese  mismo  día,  23  de 
diciembre,  practicamos  una  laparatomía 
la  cual  confirmó  nuestro  diagnóstico,  en- 
contrando numerosos  coágulos  de  sangre 
en  el  ^cul-clc-sac’  posterior,  sangre  no  coa- 
gulada en  moderada  cantidad  y una  rup- 
tura de  la  trompa  derecha.  Se  practicó 
una  salpingectomía  y,  además,  una  aijeu- 
dectomía.  toda  vez  que  el  estado  de  la  pa- 
ciente así  lo  permitía.  El  día  de  la  in- 
tervención la  temperatura  era  normal, 
así  como  también  al  día  siguiente.  Al 
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tei'cer  día,  sinembargo,  empezó  a subir 
y se  presentaron  náuseas  y vómitos.  Ese 
mismo  día,  habiendo  tenido  necesidad  de 
ausentarnos  a San  Juan  en  gestiones  del 
gobierno  municipal  de  Arroyo,  al  regre- 
so, como  a las  doce  de  la  noche,  encontra- 
mos que  la  paciente  tenía  un  pulso  rá- 
pido, y estaba  cubierta  de  un  sudor  pro- 
fuso y fxío.  Un  compañero  que  fué  lla- 
mado en  las  primeras  horas  de  la  noche 
a prestar  su  asistencia  manifestó  que  co- 
mo se  trataba  de  un  caso  quirúrgico,  y 
como  él  no  se  dedicaba  a la  cirugía,  no 
podía  irla  a atender.  Los  síntomas  y el 
historial,  por  el  contrario,  dem-ostrabau 
un  estado  álgido-ixalúdico.  Apesar  de  los 
estimulantes  e inyección  de  quinino  pol- 
la vía  intravenosa  la  paciente  falleció  a 
las  dos  de  la  mañana. 

II — ^María  Rodríguez,  de  32  años  de 
edad,  trigueña,  casada,  residente  en  Agui- 
rre, ingresó  en  el  Hospital  de  Aguirre  el 
día  27  de  enero  de  1933  con  el  diagnós- 
tico de  aborto  incompleto  y paludismo. 
Al  día  siguiente  de  su  admisión  un  exa- 
men de  la  sangre  demostró  el  plasmodium 
vivax.  Sometida  a una  operación  de  di 
latación  y curetaje  no  pudieron  obteneme 
residuos  placentarios  ni  fetales.  Como 
persistiera  la  metrorragia,  y habiéndose 
encontrado  una  masa  en  el  cul-de-sac  de- 
recho, y habiendo  habido  una  metrorra- 
gia por  23  días  antes  de  su  admisión,  con 
aparentes  fungocidades  en  el  cuello  de  la 
matriz,  decidimos  hacer  una  histerecto- 
mía  total  en  las  sospechas  de  que  pudie- 
ra existir  un  proceso  canceroso.  Ya  la 
liebre  había  cedido  ai  tratamiento  auti 
palúdico  y el  día  8 de  febrero  practica- 
mos la  operación.  La  paciente  reaccionó 
mu}’  mal  a la  anestesia  y el  pulso  falló 
en  distintas  ocasiones.  Tan  pronto  como 
pudimos  cerramos  la  vagina  sin  hacer  la 
suspensión  del  muñón  de  ésta  ni  tampoco 


de  los  muñones  de  los  ligamentos  redou- 
dos,  cerrando  el  vientre  sin  cubrir  con 
peritoneo  aquellos.  El  mismo  día  la  tem- 
peratura subió  a 101  F.,  manteniéndose 
a esta  altura  hasta  el  día  siguiente,  ha- 
!)ieudo  descendido  a 103  pocas  horas  an- 
tes de  su  fallecimiento.  Es  nuestra  con- 
vicción que  el  estado  palúdico  ocasionó  la 
catástrofe. 

(IRUPO  CUARTO 

Couipreude  este  grupo,  según  nuestra 
exi-Kirieucia,  los  casos  de  enfermos  que  si’ 
fren  un  accidente  del  trabajo  mientras  .se 
hallan  bajo  la  acción  de  un  paroxismo  pa- 
lúdico. y aquellos  con  un  estado  palúdico 
crónico  en  quienes  se  presenta  otra  condi- 
ción quirúrgica  que  requiere  operación. 
Estos  últimos  constituyen  un  verdadero 
riesgo  uo  solamente  por  su  estado  asténi- 
co, estando  grandemente  predií^puestos  a 
sliock,  sino  que  tambiéu  existe  en  ellos 
uua  “hemotilia.”  De  todos  es  conocida  la 
gran  tendencia  a hemorragia  de  aquello.s 
pacientes  con  uua  obstrucción  biliar  con 
su  consiguiente  ictericia.  En  el  palúdico 
crónico  aunque  uo  existe  la  mencionada 
obstrucción  biliar  se  halla  presente  eu 
muchos  casos  la  ictericia  debida  a la  des- 
trucción de  corpúsculos  rojos  que  de  igual 
manera  predispone  a hemorragia.  Yo  es 
infrecuente  encontrar  en  estos  casos  he- 
matcmesis  alarmantes,  epistaxis,  y aún 
casos  que  simulan  uua  púrpura  hemorrá- 
gica.  raso:s  de  epistaxis  hemos  tratado 
cu  quienes  nada  xnido  encontrarse  en  las 
fosas  nasales  y que  cedieron  rápidamente 
al  tra (amiento  antipalúdico.  Las  entero- 
rjugias  y las  hematemesis  iutlúdicas  de 
igual  manera  ceden  rápidamente  al  tra 
tamieulo  de  quinino  por  la  vía  intramus- 
cular. Sería  iuteresaníe,  a este  respecto, 
informar  un  caso  de  petequias  geueraii- 
zadas,  indudablemente  de  origen  palúdico; 
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Celedonia  López,  de  8 años  de  edad, 
trigueña,  residente  en  el  Barrio  San  Fe 
lipe,  de  la  juriisdieción  de  Salinas,  ingre 
só  en  el  Hospital  de  Agnij-re  en  eneri) 
primero  con  el  diagnóstico  de  adinisió)) 
de  púrpura  simplex  y malaria.  Tempera 
tura  de  ingreso,  98.6 : pulso,  9.5 ; respira- 
ción, 20.  Cuerpo,  todo  cubierto  con  pe- 
tequias.  Bazo  recrecido.  Color,  algo  ic- 
térico. Contaje  de  sangre  en  enero  -3,  fué 
como  sigue: 


Pólinucleares  5o 

Eosinófilos 3 

Basófllos  2 

Linfocitos  pequeños  17 

Linfocitoe  graude.s  21 

Transicionales  2 


Plasmodium  falcipamm 
presente 

En  enero  7 después  de  iniciar  ei  trata- 
miento de  quinino  el  contaje  diferencial 
había  cambiado  muy  poco,  pero  el  plas- 
modium  había  desaparecido  de  la  sangre. 
He  aquí  el  couta  je  en  aiquella  fecha ; 


Polinucleares  55 

Eosinófilos 3 

Basófilos  

Linfocitos  jiequeños  19 

Linfocitos  grandes  17 

Transicionales  3 


La  excreta  en  enero  3,  examinada  para 
parásitos  intestinales  fué  negativa.  Oiú- 
ua  en  igual  fecha,  negativa.  Al  segundo 
día  de  ingreso  la  temperatura  subió  a 
102  F.,  descendiendo  a 97.6  y volviendo  a 
subir  al  tercero  y al  cuarto  a 102  y 103 
respectivamente.  Subsiguientemente  ocu- 
rrieron remitencias  e intermitencias  que 
variaban  desde  100.8  hasta  99.3.  El  tra- 
tamiento de  quinino  consistió  en  inyec 
dones  de  50  centigramos  diarias,  por  tres 
días;  y luego  tabletas  de  12  centígramous 


cada  3 horas  i>or  cuatro  días,  y durante 
el  resto  del  período  de  hospitalización,  '■) 
al  día. 

En  este  grupo  ijodemos  informar  dos 
fatalidades : 

I —  Aguedo  Rivera,  residente  en  la  colo- 
nia Adela,  joven  blanco  de  23  años  de 
edad  aparentemente,  sufrió  un  accidente 
del  trabajo  en  abril  5 de  1930,  resultando 
con  un  aplastamiento  de  la  mano  izquier- 
da con  amputación  traumática  del  pulgar 
y de  los  dedos  anular  y meñique,  produ 
cido  por  una  máquina  de  cortar  yerba. 
Inmediatamente  fué  conducido  a la  en- 
tonces Clínica  de  Aguirre  con  una  tem- 
peratura inicial  de  102  F.  El  tiempo 
transcurrido  entre  el  accidente  y la  con 
ducción  del  paciente  a la  clínica  fué  tan 
breve,  que  no  es  posible  imaginar  que  se 
iniciara  tal  tcmwratura  aun  cuando  se 
tratara  de  una  infección  fulminante.  El 
paciente  fué  operado  el  mismo  día  de  su 
ingrcíso  practicándosele  simplemente  re- 
paración de  las  amputaciones  traumáti- 
cas y la  laceración  de  la  mano,  bajo  anes 
tesia  general  de  éter.  La  misma  noche 
tuvo  un  enfriamiento  acompañado  de  su- 
dor profuso  y evidentemente  el  paciente 
se  hallaba  en  estado  grave.  El  examen 
de  la  sangre  tomada  entonces  demostró 
el  plasmodium  vlvax.  La  hemoglobina 
solamente  era  de  25%.  Apesar  de  medi- 
cación intravenosa  de  quinino  y estimu- 
lación apropiada  el  iraciente  falleció  el 
día  siguiente. 

II —  Julio  Montes,  blanco,  de  39  años  de 
edad,  residente  en  la  Central  Cortada,  ju- 
risdicción de  Santa  Isabel,  ingresó  en  el 
Hospital  de  Aguirre  el  día  19  de  septiem- 
bre de  1933  con  el  diagnóstico  de  absce- 
so peritonsilar  y malaiúa.  La  apariencia 
general  era  de  un  hombre  algo  desnutri- 
do y de  un  color  seroso-amarillo.  Había 
moderada  ictericia  de  la  conjuntiva  y de 
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la  esclera.  Bazo  palpable  a tros  dedos 
debajo  del  borde  coistal.  Temperatura  de 
ingreso,  UKl.T;  pulso,  120;  i-espiracióu.  :Jm. 
Pedio  prácticamente  negativo.  Corazón 
negativo.  Absceso  alrededor  de  la  amí.:»- 
dala  derecha  pero  sin  fluctuación  presen- 
te. Examen  de  la  sangre  para  malaria 
efectuado  el  día  21  resultó  negativo.  Ape- 
sar de  esto  se  empezó  a administrar  ate 
brilla  el  día  20  continuándola  hasta  el 
día  22,  fecha  en  que  fué  necesario  suspen- 
derla debido  a que  le  era  imposible  tra- 
garla. Al  día  siguiente  de  su  ingreso  se 
le  dilató  el  absceso  ireritonsilar,  habién- 
dose tratado  Ihasta  entonces  de  una  ma- 
nera expectante  con  gargarismos  calien- 
tes y aplicación  de  hielo  al  cuello.  Al 
momento  de  la  incisión  se  obtuvo  muy 
pequeña  cantidad  de  pus  y la  herida  san- 
gró profusamente,  habiendo  sido  neceea- 
rio  aplicaciones  locales  de  tromboplasti- 
na,  tapones  de  adrenalina  y administra- 
ción intramuscular  de  tromboplastiiia. 
-\pcsar  de  la  incisión  el  recrecimiento  de 
la  amígdala  persistía  y fué  necesario  ha- 
cer una  nueva  dilatación  el  día  22,  vol- 
viendo a sangrar  profusamente,  haciéndo 
se  necesario  la  rei)etición  del  tratamiento 
anterior  con  tromboplastina,  y adminis 
trándosele  500  gramos  de  suero  ftsioló- 
gico  por  hipodermoclisis.  El  mismo  día 
pudo  observar « e hemorragia  por  las 
encías  de  uno  de  los  molares  supe 
riores  del  lado  izquierdo.  Existía,  por 
consiguiente,  una  gran  tendencia  “heino 
fllica’-  indudablemente  producida  por  las 
toxinas  palúdicas.  El  día  25  la  tempera 
tura  llegó  a 39.5  con  un  pulso  de  120,  > 
respiración  de  34,  llegando  a subir  en  la 
misma  noche  a 105.4,  y falleciendo  el  día 
24  a las  cinco  de  la  mañana.  La  causa 
de  la  muerte  la  atribuimos  a una  septi 
cemia  originada  por  la  condición  tousi 
Jar,  actuando  como  causa  predisponen t«‘ 


la  ca»]U(*xia  palúdica  y la  gran  tendencia 
a liemorragias.  1 hiede  que  tse  tratara  de 
una  angina  agranulocítica,  ix*ro  no  no^ 
fué  posible  comjnobarla. 

(h)NCLrRT()NE8 

1 —  I/d  malaria  en  cualesquiera  de  sus  ma- 
nifestaciones en  relación  con  las  inter- 
venciones quirúrgicas  debe  conside- 
rarse siempre  como  un  factor  de  gran 
importancia  en  cuanto  a ios  resulta- 
dos finales  de  dichas  intervenciones. 

2 —  Seria  aconsejable  en  las  preparaciones 
preoperatorias  en  las  zonas  palúdicas 
un  examen  rutinario  para  determinar 
la  presencia  del  pJasinotUma,  y en  to- 
dos aquellas  casos  en  que  lo  permitan 
las  circunstancias,  aún  cuando  el  re- 
sultado de  la  sangre  sea  negativo,  sa- 
turar el  paciente  con  quinino. 

3 —  Aun  cuando  se  haya  establecido  el  tra- 
tamiento antipalúdico  en  aquellos  ca- 
.sos  en  que  la  intervención  quirúrgica 
puede  posponerse  por  algún  tiempo, 
débemos  estar  alerta  velar  por  una 
complicación  al  momento  de  la  opera- 
ción, aisí  como  también  en  el  estado 
post  operatorio.  Para  evitar  fatalida- 
des, la  intervención  debe  practicarse 
con  toda  la  rapidez  posible,  disponien- 
do del  personal  adecuado  y facilida- 
des adecuadas  en  el  hospital  eu  que  se 
practique  la  oiteración. 

4 —  En  todos  aquellos  ca-sos  eu  (iim  la  ope- 
ración pueda  posj)onerse,  sería  aconse- 
jable esperar  por  lo  menos  tres  meses 
de.spuós  que  los  síntomas  palúdicos 
han  desaparecido. 

5 —  El  aumento  de  camas  en  los  hospitales 
municipales  así  como  en  las  institu- 
ciones iH’ivadas  de  beneüccncia,  i>ara 
poder  instituir  un  tratamiento  pre- 
operatorio adecuado,  nos  parece  una 
absoluta  necesidad. 
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CARBUNCLE  OF  THE  KIDNEY 

r*.  JORDA  KAHLE.  M.JSc..  M.U..  F.A.C.S. 
HUGH  THOMPSON  BJCACHAM.  H.Sc..  M.Sr..  M.D. 
The  Medicol  Center  Loaisidiio  i^tote  UniverKitij, 
Xeir  t)rleoiis.  Lonisioim. 


Case  1.  F.  K.  male,  25  j-ears  old,  A\  a.s 
admitted  to  the  Charity  Hospital  on  dan- 
iiarj’^  27th,  1930.  He  was  sent  to  a sui  - 
gical  ward  with  the  diagnosis  of  ac-ute 
appendicitis  versus  renal  stone. 

Com^plaiiit:  Fain  in  lower  right  al> 
dominal  quadrant  and  lower  right  liini 
bar  region. 

The  patient  states  that  on  Saturday, 
January  25th,  1930,  on  getting  up  be 
felt  a slight  discomfort,  a heavy,  dull 
feeling  in  the  'lower  lumbar  region  on  the 
right  side.  He  was  not  bothered  during 
the  remaining  part  of  the  day,  but  did 
notice  this  same  pain  Saturday  night. 
He  slept  well  Saturday  night.  On  Sun- 
day, be  noticed  a slight  shifting  of  the 
pain  to  the  crest  of  the  ileum  and  Sun- 
day night  he  was  not  able  to  sleep.  On 
Monday  he  went  to  work  and  the  pain 
shifted  to  the  lower  right  abdominal 
quadrant.  The  pain  was  much  more  in- 
tense. During  all  of  this  time  he  has 
had  no  nausea,  no  vomiting,  no  diarrhea, 
no  dizziness,  no  fainting  spells.  There 
has  been  no  chill,  but  chilly  sensations. 
He  believes  that  he  has  had  fever  which 
began  on  Sunday  night.  The  patient  has 
a slight  head  cold  but  does  not  have  a 
cough.  He  has  no  headache.  Mentally, 
he  is  quite  active;  and  physically,  he  is 
not  particularly  sluggish. 

Family  History:  There  is  no  history 
of  cancer  or  Of  tuberculosis  in  the  family. 


His  father  and  his  mother  are  living 
and  well.  He  has  four  biotlier.s  and 
three  sisters  living  and  well.  One  bro- 
ther died,  but  he  does  not  know  the  cause. 

Taut  History:  Has  had  the  usual  dis- 
eases of  childhood.  He  had  pneumonia 
eight  years  ago.  He  denies  any  venereal 
infection.  He  has  always  been  healthy 
and  except  for  tonsillectomy,  has  had  no 
operations.  His  appetite  has  always  been 
good.  Bowels  move  regularly.  He  never 
has  indigestion.  Prom  childhood  he  has 
had  urinary  freipiency — urinates  during 
the  day  6-7  times.  At  times  this  frequen- 
cy is  more  marked,  but  at  another  time.s 
he  is  absolutely  free  from  these  symp- 
toms. There  has  occasionally  been  some 
burning  on  urination,  but  this  has  never 
lasted  more  than  a day  or  so.  He  has 
never  had  blood  in  the  urine.  He  is  a 
“bank  clerk”.  His  habits  are  regular. 
He  seldom  uses  alcohol.  He  never  smokes. 

Physk-al  Examination,:  Rie  veals  a 
young  while  male,  well  nourished  and 
well  developed.  He  seems  fairly  com- 
fortable and  is  not  complaining.  He  is 
intelligent  and  cooperative. 

Head:  No  abnormalities  except  a devi- 
ated nasal  septum  and  enlarged  tur- 
binates. There  is  slight  coryza.  The 
teeth  are  in  excellent  condition. 

The  throat  is  slightly  congested  and 
ho  has  a slight  pharyngitis. 
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N>ck:  2so  abiiomali lies— bilateral  cerv 
ifal  glaiuls  are  palpable. 


’ iiest:  There  h'tiíi  been  uikJ  still  ü n, 
xnmll  boil  on  the  right  thorax. 
lamgs;  There  are  a f<nv  ,-ales  heard  in 
l»otIi  luiig«.  Both  apices  are  reso 
'laiit  and  breatli  sounds  are  audible 
uu  deep  inspiiation. 

Hearn  Tl.ere  is  a slight  enlargement. 
There  are  no  murmurs,  but  there  is 
a slight  roughening  of  the  first  sound. 
Abdomen;  The  liver,  kidnev.s  and  spleen 
are  not  palpable.  There  is  no  muscu- 
lar rigidity.  There  is  slight  tender- 
nes  on  pressure  in  the  lowei-  riglit 
quadrant. 

''"uibar  region;  Murphy's  fist  i>ercussion 
elicits  pain  in  the  costo-vertebi*al  an 
.^le  on  the  right  side.  There  is  also 
some  tenderness  on  deep  palpation 
.just  below  tlie  lL>tI,  Hb  and  about 
cm.  from  the  spine  of  the  vertebrae. 
The  Flxtremities  are  not  abnormal 
The  Keflexes  are  normal 
rrine:  ('lear. 


i^p.  Gr 

Keactiou  . . 

Albumin  . . 

Sugar  

Indican  .... 

-Acetone  . . . 

Diacetic  Acid  . . 

• None 

•Micro.  Fxam  . . 

■ Few  leuco- 

cytes — No  casts— 

No  led  blood 

cells. 

Phenolsulphonephthalein — 

S0%  in  tvo 

hours. 

Blood  Picture; 

Total  red  cells 

1.230,000 

Total  white  cells  . 

20,300 

Small  mononuclears 

8% 

Large  mononuclears  . 

3% 

Foaiiiophiles  . . . 

0Í! 

-Basophiles 

is  eul  tophi  le.s 89% 

is'o  malaria  found. 

Wa.ssernian  negative. 

Blood  culture — No  growth  after 
days. 

N-KA\  — -dC.L'.B.  .iatuiary  I'Tih,  le 

veals  no  calculi.  Picture  is  tousi- 
derably  blurred  by  gas  in  the  colon." 
•Janua.y  I'Sth,  iy:JO-'‘Sinuses-Devi 
ated  se])tum.  No  pathology." 

•lauuary  :Jlst,  19;{()— “Chest- -A  .y  P 
'lew  of  the  chest  shows  a broncho-pneu- 
monic condition  in  both  upper  lobes.  The 
process  is  more  marked  on  the  right  sidte" 
February  6th,  1930-“P.A.  and  the  la 
teral  view.s  of  the  chest  and  upper  abdo- 
men .show  no  evidence  of  sub-diaphragm- 
atic pathology.  The  dome  of  the  righ! 
diaphragm  is  slightly  elevated  and  .sug-  ■ 
gests  the  possibility  of  a diaphragmatir 
pleurisy  without  adhesions  at  this  time. 
The  peri  bronchial  and  pleural  fibrosis  in 
the  lower  {mrtion  of  the  right  lung  is 
strongly  suggestive  of  lues.”  r 

We  were  called  in  consultations  on  'i 
February  7th,  1930,  as  no  definite  diag-  ,1 
uosis  had  been  made  and  the  condition  1 
was  not  markedlv  imnroveo.  ' 

Cystoscogij:  Cystoscope  (I'll')  waü  in-  Í 
troduced  without  difficulty.  The  blad- 
der showed  slight  evidence  of  a low  grade 
chronic  cystitis.  There  was  slight  ede- 
ma of  the  ureteral  orifices.  No.  6 ure- 
tezal  catheters  were  introduced  to  the 
pelves.  There  was  no  evidence  of  ob 
■structiou  or  urinary  stasis.  Urine  from 
the  right  kidney  showed  numerous  pus 
and  red  blood  cells.  No  organisms  weie 
found.  Urine  from  the  left  kidney  was 
essentially  negative  for  pathological  ele 
raents  and  for  organisms. 

Dhfferen tial  Phciwlsul phoneph  thalein : 
From  the  right  kidney  the  dye  appeared 
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in  3 miiintes  and  the  output  for  15  nii- 
iiutes  was  25%.  From  the  left  kiduev 
the  dye  appeared  in  5 minutes  and  the 
output  for  15  minutes  was  35% . 

An  X-EaA"  plate  made  with  the  cat!i- 
eters  in  situ  was  negative  for  calculi  mi 
the  ureters  or  tlie  kidney.s. 

As  the  pathology  seemed  to  be  on  tin' 
right  side  only,  a rigid  p3'elogram  was 
made.  (121/2%  iSoI.  of  Sodium  Iodide 
was  used.)  The  pyelogram  shoAvs  “The 
pelvis  of  the  kidney  opposite  the  border 
of  the  second  lumbar  vertebra.  The  up 
l)er  calA^\  shows  tpiite  marked  elongation 
lieing  opposite  the  transverse  jn-ocess  of 
the  12th  dorsal  vertebra.” 

MTieu  w'e  examined  the  plates  we  found 
besides  the  above,  some  distortion  of  tiu' 
i)elvis  and  obliteration  and  thinning  out 
of  the  upper  cal^'x,  which  was  suggestive 
of  a tumor  in  the  upper  (X)le.  This  pie 
tui-e,  in  connection  witli  the  genera  i 
symptoms  and  othei-  findings,  led  ns  to 
the  conclusion  that  we  were  dealing  with 
a cortical  abscess  of  the  kidne.v  due  to 
some  coccal  infection.  Transfer  to  the 
(t.  F.  service  for  ne]>hrectoniy  was  reconi- 
)ueuded. 

On  February  LOth.  1930,  under  spinal 
analgesia,  novocaine  200  mg.  dissolved  in 
2 cc.  distilled  water  injected  at  the  level 
of  the  12th  dorsal  interspace,  an  obli(iue 
incision  was  made  for  the  removal  of  the 
right  kidney.  The  perirenal  capsule  was 
opened  and  the  kidney  explored  and  de- 
livered. The  kidney  was  about  twice  the 
normal  size.  The  pathology  was  subcap 
sular  and  involved  the  upper  pole.  Adhe- 
sions had  been  separated  both  at  the  up- 
per and  lower  poles  before  the  kidney 
was  delivered.  Nephrectomy  was  per- 
formed. The  ureter  was  found  and  isol 
ated,  and  was  severed  between  two 
clamps.  The  distal  end  was  ligated 
with  No.  2 chromic  catgut.  It  was  dis- 


sected u]>  to  the  pelvis.  The  pelvis  was 
separated  from  the  renal  vessels.  As  only 
the  vascular  pedicle  remaine<l  this  was 
doubly  ligated  with  No.  2 chromic  gut. 
without  the  use  of  clamps,  cut  belMocn 
ligatures  and  the  kidney  removed.  The 
vascular  pedicle  was  furihoi-  ligated  for 
additional  safety.  Two  cigarette  drains 
wore  inserted  and  brought  out  at  the  up- 
(ter  angle  of  the  wound.  The  muscles 
and  fascia  were  appi'oximated  by  means 
of  No.  2 chromic  gut.  i'ilkworm  gut  was 
used  for  the  skin. 

The  removed  kidmy  was  examined  and 
tli(‘  cai)snle  opened.  The  suppurating 
mass  had  raised  but  had  not  niptui-ed  the 
capsule  which  was  thickened  at  this  site. 
-Vbout  two-thirds  of  the  mas¿>  was  within 
the  cortex.  The  kidiu\v  pi-esented  a larg<‘ 
carbuiude  involving  the  ui)per  pole.  There 
was  a distinct  area  of  induration  with 
much  central  necrosis  and  several  inter- 
communication sui)purating  cavities  with- 
in this  area.  These  cavities  were  tilled 
with  yellowish  greim  pus.  The  bordéis 
were  purple  or  blueish-black  and  were 
distincth'  raised  above  the  surrounding 
tissue.  On  bisecting  the  kiduev,  it  was 
found  that  The  lowin-  [lole  was  not  in- 
volved and  that  there  was  no  involvement 
of  the  cálices  or  of  the  pelvis.  1'he  car- 
buncle was  cone  .shaped,  the  apex  point- 
ing towards  the  pelvis.  A thick  capsule 
of  inllammatory  tissue  separated  the  le- 
sion from  the  rest  of  the  cortex.  The 
kidney  weighed  28U  grams.  Its  length 
wai^  15  cm.  and  its  greatest  diameter 
was  8 cm. 

Fo,U  ui>orutivv  course:  The  patient 
left  the  table  in  e.xcelient  condition.  His 
temperature  slowly  subsided  and  was 
normal  on  February  15th.  His  general 
condition  improved  and  he  had  no  com- 
plaints. This  continued  until  February 
25th,  when  the  temperature  rose  to  lOF' 
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!•'.  Tlieri*  uo  evidence  of  i-e>'pii:Uoi  \ 
inl'ectioii.  The  temperature  dropped,  bnl 
there  was  still  some  irregular  fever  until 
March  drd.  1980.  During  the  eveniiig  of 
this  day  the  patient  experienced  a sud 
den  cutting  pain  in  the  lower  left  thorax. 
The  re.spiratory  rate  increased  to  56,  the 
pulse  to  108.  and  the  teupiei'ature  to 
10l?°  V. 

A physical  examination  revealed  a tew 
crepitant  rales  over  the  lower  left  thorax. 
It  was  thought  that  this  was  a symptom 
alie  idenritis;  however,  measures  were 
instituted  to  combat  pueuiuouia.  Later 
in  the  day  the  chest  was  examined  but 
uo  rale.s  or  dullness  were  found.  The 
site  of  the  kidney  incision  was  again 
i)i.spected,  but  there  was  uo  evidence  of 
infection. 

On  March  6th,  an  examination  of  the 
chest  revealed  rales  in  the  lower  left  lobe. 
There  was  also  some  impairment  of  re.«o- 
nance.  It  was  thought  to  be  a resolving 
lobar  pneumonia. 

On  March  8th.  the  temperature  was 
again  normal  and  the  patient  was  finally 
discharged  with  no  complaints,  on  March 
20,  1930. 

Case  JI.  C.  L.,  Age  58.  was  referred 
by  Dr.  A.  L.  Levin  on  April  19,  1932, 
for  unexplained  temperature  of  several 
days  duration.  He  also  complained  of 
pain  in  the  back  and  frequency  of  urina- 
tion. It  was  thought  that  he  had  “pus 
in  the  prostate”  which  miglit  account 
for  the  fever. 

The  patient  denied  any  veneral  infec- 
tion. 

The  past  history  revealed  that  in  1896 
he  had  passed  several  small  calculi  and 
that  “possibly  six  years  ago”  he  had  pas- 
sed another'.  In  1910,  he  had  had  a “mild 
attack  of  typhoid  fever.” 

For  Three  years  had  suffered  from 


■sciatica"  which  was  relieved  by  the  ex- 
traction of  his  teeth. 

In  September  1930.  he  had  had  two 
calculi  cmslied  and  removed  from  the 
Idadder.  Tn  December  1931.  he  Avas 
oirerated  on  for  hemorrhoids.  Three  in- 
ternal and  one  (external  piles  were  re 
moved  by  means  of  the  augiotribe. 

On  March  1.  193’2.  a small  carbuncle 
on  the  left  buttocks  was  incised  umler 
local  analgesia.  On  March  7th.  six  day^; 
after,  the  wound  had  completely  healed. 

For  .several  A'cars  he  had  had  a non 
specific  prostatitis  that  had  been  treated 
on  and  off.  1'or  several  years  there  had 
also  been  evidence  of  lateral  lobe  In'per- 
trophy,  with  residual  urine  varying  from 
two  to  four  ounces.  The  urinary  stream 
for  three  years  had  been  diminished  and 
lacked  force.  He  had  refused  operation 
for  the  relief  (»f  the  accompanying  pros- 
tatitis. 

Fmmlij  History.  There  Avas  no  history 
of  cancer  or  of  tuberculosis  in  the  family. 

Present  Complaint : For  several  days 
the  patient  had  ben  confined  to  his  home 
because  of  fever  ranging  from  103°F.  to 
104°F.  There  Avere  initial  chilly  .sensa- 
tions, but  uo  definite  chills.  There  Avere 
general  muscular  pains,  more  marked  in 
the  back,  and  there  had  been  for  the 
last  feAv  days,_  some  slight  increase  in 
frequency  or  urination. 

Examination:  The  chest  and  abdomen 
Avere  found  to  be  negath’e  for  abnormal- 
ities. There  were  no  points  of  tenderness 
or  of  rigidity  either  in  the  abdomen  or 
in  the  back.  Xo  masses  or  organs  were 
palpable.  The  head  and  the  extremities 
Avere  normal,  except  that  all  the  teeth 
Avere  mechanical. 

Blood  Pressuie — 120/68. 

The  external  genitalia  were  not  abnor- 
mal. 

The  prostate  per  rectum  Avas  enlarged. 
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The  enlargemeut  was  ol  The  adeiionjatoiis 
type  with  some  evidence  of  an  accompa- 
nying prostatitis.  The  urine  was  faintly 
turbid,  alkaline  and  of  a specific  gravity 
of  1.009.  There  was  no  .sugar  or  albumin 
present.  A microscopic  examination  of 
the  sediment  revealed  phosphate  crystals, 
few  pus  cells  and  many  B.  Coli.  No  casts 
were  found. 

The  prostatic  secretion  showed  some 
pus  and  B.  Coli. 

Following  massage  of  the  prostate  the 
temperature  subsided  somewhat  and  the 
patient  felt  better.  The  pains  in  the 
back  were  relieved.  Two  capsules  of  ca 
prokol  had  been  taken  every  three  hours 
for  24  hours.  Fo.r  two  days  the  condi 
tion  remained  unchanged  except  that  on 
April  21st,  the  urine  showed  in  addition 
to  the  findings  of  April  19th,  moderate 
staphylococci.  On  April  22nd,  moderate 
staphylococci  and  estreptococci  were 
found  in  the  urine.  The  patient  was  ad 
vised  to  go  to  the  Touro  Infirmary  foi 
observation  and  cystoscopy. 


Cell  count  showed  . 
Neutrophiles  .... 
Small  mononuclears  . 
Large  mononuclears  . 

Eosinophiles 

Basophiles 


1.5,300  While'i 
74% 

15% 

10% 

1% 

0% 


100% 

An  e.xamination  of  the  bloo<l  for  plas- 
modia  was  negative. 

Cystoscopy:  There  were  a few  small 
clumps  of  pus  adherent  to  the  bladder 
wall.  The  prostate  was  markedly  hyper- 
trophied and  obstructive.  The  ureteral 
orifices  were  normal  in  appearance  and 
normally  situated.  No.  6 catheters  were 
readily  introduced  to  the  pelves.  There 
was  no  evidence  of  obstruction  in  either 


ureter.  L rine  fi  oin  the  right  kidney  was 
hazy  and  the  sediment  showed  some  pus. 
a few  red  blood  cells  and  epithelium; 
many  staphylococci  and  a few  strepto- 
cocci were  found.  Trine  from  tlie  left 
kidney  was  hazy  and  the  sediment  showed 
a few  pus  cells,  some  red  blood  cells,  and 
epithelium.  There  were  a moderate  num- 
ber of  staphylococci,  a fet\  streptococci 
and  few  diphtheroids.  In  neither  speed 
men  was  there  evidence  of  albumin  or 
of  casts. 

Photohmlphoiiephthalein  : The  dye  ap 
peared  on  the  idght  side  in  10  minute.s. 
The  output  in  20  minutes  was  20%.  On 
ilie  left  side  the  dye  api>eared  in  10  min 
utes.  The  output  in  20  minutes  was  18%. 
There  was  m»  leakage  of  dt’e  into  the 
bladder. 

We  expressed  the  opinion  that,  in  view 
of  the  cystoscopic  findings  and  of  the 
history  of  carbuncle,  we  were  probably 
dealing  with  a cortical  abscess  of  tlie 
kidney,  but  we  could  not  as  yet  say 
which  kidney  was  the  site  of  the  abscess. 

A general  examination  by  Dr.  Isaac 
Lemann  showed  the  ‘'heart  and  lungs 
negative.  The  abdomen  was  soft.  The 
liver  and  the  spleen  not  felt.  Pharynx 
negative.  No  pain  or  tendernes.s  in  the 
lunt(l)ar  -region.  The  kidneys  nut  felt. 
8tuggest  blood  culture.” 

Because  of  the  cocci  found  in  the  urine, 
caprokol  was  discontinued  and  mallo- 
phene  was  given  instead. 

There  was  no  change  in  the  condition 
except  that  the  temperature  had  dropped 
to  101°  F.  and  the  patient  felt  better. 

On  April  27,  there  was  a slight  rise  in 
temperature  and  some  pain  over  the  right 
kidney.  There  was  tenderness  on  deep 
pressure  and  some  rigidity  of  the  lumbar 
muscles  on  the  right  side.  The  urine  was 
clear.  The  sediment  showed  an  occasion- 
al pus  cell,  streptococci,  staphylococci 
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•intl  B.  Coli.  Tlu'  white  r-ell  (‘ouni  whíí 
iinw  21,000  with  itolviiioi-phomi 

cleiiT-s. 

In  view  ol'  tlie  his:t(<ry  of  recent  cíir 
buncle  of  the  buttocks,  and  of  the  urinary 
tindings  plus  the  ]>ain  and  riiiidity  over 
the  right  kidney,  we  made  a diagnosis 
of  carbuncle  of  the  right  kidney  witli 
|K>ssible  rupture  thru  the  capsule  into  the 
perinephritic  tissue.  With  tliis  diaguosi.s, 
the  four  physicians  in  consultation  would 
not  conciu-.  \V('  suggested  an  X-ray  for 
further  corroboration  of  our  diagnosis. 

Late  in  the  afternoon  of  April  27tlp 
this  was  done — the  report  follows: — “The 
right  kidney  ap]>ears  resting  rather  high 
in  the  abdomen,  and  seems  to  Ite  some- 
what lai-ger  than  commonly  seen.  The 
kitlney  upon  the  left  side  is  not  .so  well 
identified,  bur  the  upper  pole  appears  to 
be  practically  norinai.  Xo  shadows  can 
be  obseived  in  the  K.F.B.  tract,  and  the 
only  evidence  seen  which  might  point  to 
a perinei>hritic  abscess  is  partial  obscui'- 
ing  of  the  right  psoas  muscle.  Thus  sug- 
gests the  jKJSsibility  of  some  perineal 
pathologic  condition,  hut  does  not  prove 
abscess. 

Signed, 

IT.  L.  Henderson, 
Roentgenologist." 

Operation  was  advised  by  ns.  but  re- 
jected on  the  advice  of  the  consultants. 
On  April  281h,  the  pain  and  rigidity  on 
the  right  side  increased  while  the  urine 
showed  no  marked  change.  There  were 
only  a few  pu.s  cells  demonstrable  in  the 
sediment  after  centrifugalizatiou.  Ope- 
ration was  again  advised  and  refused. 
On  April  29th,  the  temperature  was  103'’ 
F.  degrees.  The  white  cell  count  20,600. 
Tt  was  the  opinion  of  the  consultants 
that  there  was  a block  in  the  ureter  and 
that  the  patient  should  be  cystoscoped 
and  catheters  left  in  situ  for  drainage. 


We  did  not  concur  in  this  opinion,  but 
consented  to  a cystoscopy  at  the  insis- 
tence of  the  family  and  of  the  consult- 
ants. 

Cystascopy  showed  no  changes  in  the 
bladder.  The  ureteral  orifices  were  nor- 
mal in  api>earance.  Catheters  were  read- 
ily introduced  to  the  pelves.  There  was 
absolutely  no  evidence  of  obstruction. 
There  was  no  evidence  of  renal  stasis  on 
either  side. 

The  urine  from  the  right  kidney  wa.s 
clear  and  contained  only  a few  pus  cells 
and  some  staphylococci.  The  urine  from 
the  left  .side  was  slightly  turbid  and 
showed  an  occasional  pus  cell,  some  de 
bris,  staphylococci,  streptococci  and  diph- 
theroids. 

The  pelves  were  lavaged  with  1/2%  mer 
curochrome  (at  the  insistence  of  the  con- 
sultants) and  the  catheters  were  left  in 
situ  for  drainage. 

Late  that  evening  the  temperature  ro.se 
to  105°  F. 

On  the  morning  of  the  30th.  the  tem- 
perature dropped  to  98°  F. 

The  urine  from  the  right  kidney  showed 
many  B.  Coli  and  streptococci. 

The  blood  count  showed  19,000  white 
cells  and  4,660,000  red  cells. 

The  pain  and  rigidity  over  the  right 
kidney  had  increased.  The  patient  look- 
ed septic  and  in  poor  condition.  An 
X-ray  was  again  requested.  The  report 
follows: — “The  examination  at  this  time 
shows  again  a ver}’  large  kidney  shadow 
upon  the  right  side.  While  this  shadow 
is  clearly  defined,  its  contours  have 
changed,  so  that  it  does  not  present  the 
regular  appearance  of  the  kidney.  The 
psoas  muscle  is  quite  hazy  upon  this 
.side,  while  clearly  defined  upon  the  left. 
The  findings  here  do  not  absolutely 
prove  the  existence  of  a perinephritic 
abscess,  but  on  the  other  hand  the  changes 
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jirc  strongly  hi  favor  of  this  condition. 
It  is  noted  at  this  time  that  the  stomach 
is  largely  dilated  and  filled  with  gas  and 
one  catheter,  is  present  upon  the  left 
side.” 

Signed : 

W.  L.  ¡lfndcr«on, 

Roentgonologist. 

Consultauts  requested  P.  P.  but  a.s 
one  catheter  had  been  expelled  and  as 
the  patient  was  taking  mallophene,  we 
thought  that  no  information  would  lie 
gotten.  It  was  not  done. 

Operation  was  again  declined  on  ad- 
vice of  consultants. 

May  1st,  1082;  During  the  night  tein 
l>erature  rose  to  108.5°  F.  The  patient 
looked  distinctly  more  septic  and  had 
evidence  of  edema  and  some  slight  swel 
ling  in  the  right  costo  vertebral  angle. 
There  was  extreme  tenderness  over  this 
area. 

“Immediate  operation"’  was  ti  n a 1 1 y 
agreed  upon. 

Under  Spinal  analgesia,  tutocaine  1'/^ 
grains  dissolved  in  2 cc.  of  distilled  water 
injected  between  the  12th  dorsal  and  Ist 
lumbar  vertebrae,  a right  oblique  lumbar 
incision  was  made. 

A perinephritic  absce.ss  was  found  and 
about  one  pint  of  pus  was  evacuated. 
Some  of  this  pus  was  taken  for  culture. 
There  was  no  odor  to  this  pus  and  it  was 
unusually'  white  in  color,  jumbably  due 
to  staphylococcus  albus.  Further  ex- 
ploration showed  three  other  pockets, 
from  each  of  which,  one  or  two  ounces 
of  pus  were  evacuated.  One  absce.ss  had 
extended  thru  the  diaphragm,  its  caviiy 
freely  admitting  the  linger.  It  was 
thought  lhai  the  diaphragmatic  pleuia 
had  not  been  perforated  but  simply  raised 
by  the  pus  accumulation. 

The  kidney  was  then  freed  and  examin 
ed.  It  show’ed  a carbuncle  or  cortical 


abscess  which  had  ruptured  thru  the  caj)- 
sule.  giving  rise  to  a perinephritic  ab 
■scess.  Fully  one-third  ( 1/8)  of  the  low'er 
pole  ot  the  kidney  had  been  destroyed 
by  the  carbuncle.  The  abscess  cavity  was 
clearly  demonstrable  and  was  seen  to 
have  no  connection  with  the  pelvis  oi-  rhe 
cálices.  Ir  was  cone-shaped  with  the 
apex  pointing  towards  the  pelvis,  while 
the  base  i)resented  on  the  posterior  sur 
face  of  the  kidney.  There  was  a distinct 
fibrous  wall  which  separated  the  aliscess 
cavity  from  the  .surrounding  kidney  tis- 
sue. 

Ne[)hrectomy  was  consideied.  lion 
ever,  in  view  of  the  patient's  poor  con 
dition.  and  because  of  the  risk  of  acci- 
dentally opening  the  i>eritoneum  in  the 
¡)re«ence  of  infection,  and  because  of  the 
pos.sibility  of  wounding  the  duodenum  if 
an  attempt  were  made  to  free  the  upper 
pole  of  the  kidney  from  rhe  rather  dens»* 
adhesions  pre,sent,  it  was  deemed  advis 
able  to  shell  out  the  abscess  cavity  with 
the  linger.  This  was  readily  and  easily 
done.  Ferforated  drainage  tubes  were 
inserted  at  the  site  of  all  pocket.s,  includ- 
ing the  one  above  the  diaphragm.  A 
gauze*  pack  was  used  at  the  site  of  the 
enucleated  abscess  wall  as  a matter  of 
precaution,  in  spite  of  the  fad  that  this 
procedure  was  followed  by  veiy  little 
bleeding.  The  muscles  and  fatscia  were 
approximated  by  No.  2 chromic  gut.  In- 
terrupted silkworm  sutures  were  used  for 
the  skin.  The  patient  stood  the  ot>era 
tion  well  and  left  the  table  in  good  con 
dition. 

J-'oTlowing  the  operation  the  patient 
seemed  inii>roved  and  the  temperature 
dropped  to  normal.  There  was  slight 
distention  which  was  relieved  by  mean.s 
of  high  flushes  and  pituitrin.  Except  for 
a little  serum,  the  drainage  was  nil. 

On  May  Ith,  there  was  a rise  of  tern- 
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perature  to  103°F.  There  was  slight 
jaundice.  The  general  condition  was  sa 
tisfactory.,  however. 

As  it  was  thought  advisable  to  digital 
ize  as  a precautionary  measure,  one  drani 
of  Tincture  of  Digitalis  was  given  every 
four  hours  for  four  doses  and  then  22 
min.  advised  daily  thereaftei-.  Blood 
taken  for  culture.  Report  of  pus  cul 
ture  taken  at  the  time  of  operation  re- 
vealed “growth  of  hemolytic  staph.” 

.May  6th,  occasional  rise  of  tempera 
ture  for  past  two  days.  ^Vound  examined 
and  larger  drainage  tube  used.  However, 
the  wound  was  clean  and  no  pockets 
were  found.  This  had  been  suggested  as 
a result  of  an  X ray  earlier  in  llie  day: 

“The  area  occupied  by  the  kidney 
shows  no  downward  increase  in  the  dense 
shadow  previously  ol>served.  Drainage 
tubes  are  observed  in  Ibis  location,  and 
on  the  whole  the  shadow  previously  oc 
copied  by  the  kidney  and  perirenal  struc 
tures  have  diminished  in  size.  It  is 
noticed,  however,  that  the  right  diaph- 
ragm is  now  partially  obscured,  is  very 
irregular  and  above  the  diaphragm  there 
is  an  irregular  shadow  which  is  believed 
to  be  due  to  the  extension  of  an  infect- 
ious process  from  below  and  now  involves 
the  pleural  cavity." 

Signed : 

ir.  /S'.  Hendfitnon, 

Roentgenologist. 

May  7th:  General  condition  good.  Xo 
evidence  of  complications.  H o w e v e r, 
300  c.c.  whole  blood  was  given  by  trans- 
fusion. 

May  8th:  Report  from  blood  culture 
taken  on  May  4th  showed;  “Xo  growth 
on  plates  after  72  hours.  Bouillon  shows 
growth  of  hemolytic  staphylococcus.” 

May  8th  — Drowsy  — Temperature 
104.5°  F.  Pulse  120,  full  and  strong. 


Intake  of  fluids  3,400  c.c.— output  2,100  i 
c.c.  Gluco.se  and  Saline  (2,000  c.c.)  were  i 
given  by  vein.  i 

Blood  chemistry  normal.  j 

May  9th:  Evidence  of  pneumonia  in 
both  lungs — lower  lobes. 

May  10th : Patient  died  at  7 P.  M.  i 

Discusswii : Since  Israel  first  described  f 
carbuncle  of  the  kidney  in  1894,  there  ! 
have  been  comparatively  few  cases  re-  i 
poited  in  the  literature.  Leo  Bradsy  i 
states  that  he  could  only  find,  including  j 
hi.s  case.  ^8  instances  of  carbuncle  of  the  | 
kidney  reporter!  by  35  different  authors,  i 
We  report  two  cases  of  our  own,  seen 
in  the  pa.st  three  years.  Both  of  our 
cases  occurred  in  males.  The  literature 
.^eems  to  indicate  that  the  condition  oc- 
curs in  the  male  two  and  a half  times 
as  often  as  it  does  in  the  female. 

Although  carbuncle  of  the  kidney  has 
been  ob.served  in  patients  as  young  as  ten 
and  as  old  as  58.  (one  of  our  cases),  the 
majority  seem  to  occur  in  the  third  and 
I'ourth  decades. 

There  seems  to  be  only  a slight  dif- 
ference in  its  occurrence  in  one  kidney 
ovei-  the  other.  The  right  kidney  seems 
to  have  been  the  site  of  the  lesion  a little 
more  frequently  than  the  left.  The  pro- 
portion is  about  four  to  three.  Fortun- 
ately. the  occurrence  is  not  frequently 
I »i  lateral. 

Etiology.  There  seems  to  be  unanimity 
of  opinion  as  to  a primary  focus  from 
which  the  kidney  is  infected.  In  those 
cases  in  which  no  history  of  a definite 
|)rimary  focus  is  elicited,  it  is  very  prob 
able  that  the  focus  was  so  insignificant 
that  the  patient  did  not  think  of  men- 
tioning it;  or  again,  not  realizing  the 
grave  possibility  of  any  connection  be- 
tween the  condition  for  which  he  is  con- 
sulted and  this  causitive  factor,  the  phy- 
sician fails  to  ascertain  that  such  a focus 
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\\as  recently  piesent.  Tn  both  o!  our 
cases,  the  lesion  from  which  the  kidney 
was  infected  was  insignilicant.  In  the 
first  case,  the  small  boil  on  the  thorax, 
which  was  not  yet  quite  healed,  had  caus- 
ed no  marked  discomfort  and  was  nor 
even  mentioned  by  the  patient.  In  the 
second  ca.se,  the  carbuncle  on  the  but- 
tocks looked  very  innocent  and  healed  in 
six  days.  Yet  seven  weeks  after  its  oc- 
currence, we  asked  the  patient  how  long 
since  we  had  treated  him  for  this  con- 
dition and  he  had  forgotten  all  about  it 
and  did  not  remember  the  date. 

We  must  assume  in  these  cases,  as  in 
all  cases  of  renal  infection,  that  the  blood 
borne  (irganisms  lodge  in  the  kidney  in 
which  resistance  has  been  lowered  eithei 
by  trauma  or  by  disease.  It  would  other- 
wise be  difficult  to  explain  unilateral 
kidney  infections. 

f*utholofftj  ■.  it  can  hardly  be  (pies- 
tioned  that  carbuncle  of  the  kidney  will 
present  a different  picture  in  different 
cases,  depending  on  the  extent  of  the  des- 
truction of  the  involved  tissue,  the  lapse 
of  time  between  the  occurrence  of  the  in 
fection  and  the  operation,  and  possibly, 
because  of  a difference  in  the  resistance 
of  the  involved  tissue  or  i>erhaps  because 
of  a difference  in  the  virubmce  of  the 
invading  staplqvlococci.  In  oin-  two  cases, 
the  picttire  at  opeiation  was  veiv  dif- 
ferent. 

Generally,  the  typical  carbuncle  of  the 
kidney  is  not  unlike  the  carbuncle  ob- 
served elsewhere  in  the  subcutaneous  tis- 
sue. It  is  a lesion  of  the  cortex  of  the 
kidney.  The  picluii*  may  be  that  of  a 
suppurating  lesion  .separated  from  the 
rest  of  the  kidney  by  a eai>sule  of  thick 
inflammatory  or  fine  delicate  libious  tis- 
-sm*.  In  the  lesion  there  may  be  suppur- 
ating areas  varying  in  size — some  of  these 
areas  are  discrete,  while  some  have  coal- 


esced as  a residt  of  tlie  lu-eaking  down  of 
the  tissue  between  them.  The  lesion  as 
a whole  is  dusky  and  livid.  It  may  be 
raised  somewhat  ov»*r  the  surrounding 
non-iuvolved  tissue. 

In  both  of  our  cases,  the  lesions,  on 
resection,  presented  a cone-like  appear- 
ance with  the  apex  i>ointing  towards  the 
pelvis  of  the  kidney,  while  the  liase  pre- 
sented under  the  capsule. 

The  cajisule  of  the  kidney  may  be  either 
thickened  over  the  base  of  the  cone  or  it 
may  have  broken  down  in  the  necrotic 
jirocess.  In  ('ase  I the  former  condition 
obtained,  while  in  ('ase  tl  the  latter  con- 
dition was  present. 

f^finiptoma:  As  in  many  septic  condi- 
tions. the  iidtial  .symptom  is  usually  iu 
the  form  of  a chill.  However,  as  in  our 
cases,  no  distinct  chill  was  noticed.  There 
may  be  only  slight  chilly  sensations. 

When  called  to  see  these  cast's,  fever  is 
almost  invariably  present.  The  tempera 
ture  is  usually  high,  ranging  from  I02°F. 
to  10.ó°F.  As  the  physician  is  not  usual- 
l.v  called  in  immediately,  the  rise  in  tem- 
perature may  have  lieeu  gradual,  at  least 
])re.sent  for  some  time  liefore  the  sudden 
rise  alarms  the  jiatient  oi-  the  family. 

Fain  in  the  costo-vtufebral  angle  may 
be  complained  of.  but  as  in  one  of  our 
cases,  the  pains  may  be  general  at  first. 
It  occasionally  happens  that  jiain  is  first 
noticed  iu  the  lower  abiiominal  f|uadrant. 
As  the  disease  progresses,  there  are  usital- 
ly  localized  pains  in  the  costo  vertebral 
angle  and  should  perine])liretic  infection 
occur  there  is  sonu'  l igidity  of  the  lumbar 
muscles.  This  may  lie  only  relative  at 
first,  but  it  becomes  inoia*  marked  as  tin* 
disease  jtrogresses.  Fate,  there  may  be 
some  edema  and  tumefactiou  iu  the  loin. 
On  deep  jtalpation,  or  by  practicing  iltir- 
phy's  fist  percussion,  tenderness  or  even 
acute  pain  will  be  elicited. 
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Examination  : A white  cell  count  will 
reveal  a leucocytosis.  The  count  may 
vary  from  day  to  day,  but  it  will  usually 
bo  high — it  is  not  unusual  to  And  a count 
of  30,000  white  cells,  especially  when 
perirenal  area  is  involved. 

An  examination  of  the  urine  may  be 
of  some  value,  but  it  will  most  probably 
be  misleading.  As  the  infection  is  al 
most  invariably  an  infection  of  the  cor- 
tex, the  urine  may  be  perfectly  clear  and 
may  contain  no  pathological  elements. 
This  point  should  he  home  in  mind  hy 
the  general  practitioner  as  we  would 
otherwise  eliminate  the  kidney  as  the  site 
of  the  trouble. 

Cystoscopy  will  in  itself,  be  of  little 
aid  in  diagnosing  the  condition,  as  the 
bladder  will  show  nothing  that  could  be 
associated  with  a cortical  infection.  On 
the  other  hand,  if  some  pathology  of  the 
bladder  were  found  it  might  readilj’ 
serve  to  confuse  and  distract  from  the 
actual  condition  present.  However,  cath- 
eterization of  the  ureters  should  be  prac- 
ticed even  in  the  face  of  a normal  blad- 
der as  a differential  functional  test  of 
the  kidneys  is  of  cardinal  importance  in 
helping  the  physician  make  a diagnosis. 
We  believe  that  there  will  nearly  always 
be  found  a loiceriny  of  the  function  of 
the  involved  kidney.  Tn  one  of  onr  cases 
the  output  of  phenolsul])honephthalein 
was  markedly  less  on  the  affected  side. 
In  the  other  case,  however,  the  involved 
kidney  was  apparently  doing  better  work 
than  the  other. 

Pyelography,  we  believe,  will  assist 
materially  in  making  a correct  diaguo.sis. 
There  should  be  no  hesitancy  in  using 
this  means  of  diagnosis,  as  skiodau,  and 
similar  preparations,  if  judicioush'  used, 
are  not  irritating  to  the  kidney.  The 
picture  obtained  will  usually  show  some 
distortion  of  the  pelvis  or  of  one  or  more 


of  the  calicos  as  a result  of  pressure  by 
the  cortical  lesion. 

The  X-ray  may  be  of  assistance  in  cor- 
roborating tlie  diagnoses  as  it  may  reveal 
an  enlarged  kidney.  An  obliteiation  of 
the  psoas  muscle  on  the  affected  .side 
would  further  strengthen  the  conviction 
tliat  a cortical  lesion  were  present  and 
that  extentioii  to  the  perinephritic  tis- 
sues had  occurred. 

Differential  diagnosis:  ft  will  he  read 
ily  granted  that  the  diagnosis  of  carbun- 
cle of  the  kidney  may  be  very  difficult 
early  in  the  disease.  It  may  be  most 
commonly  mistaken  for  influenza,  for 
pleurisy,  for  typhoid  fever,  for  osteoinveli- 
tis,  or  for  surgical  lesions  of  the  abdomen. 
Of  the  above,  if  mistaken  for  some  ah 
domina!  condition,  it  may  leatl  lo  bur 
tied  and  useless  surgery.  A review  of 
the  literature  will  show  that  not  infre- 
(luently  when  the  condition  was  on  the 
right  .side  it  was  mistaken  for  an  acute 
appendicitis  or  for  an  acute  cholecysti- 
tis. In  one  of  onr  cases  the  patient  barely 
escaped  having  an  emergency  apftendec- 
tomy. 

In  the  presence  of  an  unexplained  fever, 
a history  of  recent  carbtincle  or  of  furun- 
cle, a high  white  cell  count,  jtain  in  the 
costo  vertebral  angle  aggravated  by  deep 
palpation  or  by  Murjdiy’s  fist  percus- 
sion. more  or  le.ss  rigidity  of  the  lumbar 
imuscles.  distortion  of  the  renal  |»elvis 
and  of  the  cálices,  togelhei-  with  a low 
ered  renal  function  on  the  same  side, 
there  should  lie  little  difficulty  in  mak 
ing  a diagnosis  of  carbuncle  of  the  kidney. 

If,  for  further  corroboration,  an  X ray 
should  disclo.sc  an  enlaiged  kidney  or  an 
obliteration  of  the  psons  muscle,  there 
could  lie  little  doubt  as  to  the  correctness 
of  the  diagnosis. 

Treatment : The  treatment  of  carbun- 
cle of  the  kidney  is  surgical.  On  this 
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point  there  is  unanimity  of  opinion.  As 
to  how  much  surgery  should  he  done, 
there  is  a divergence  of  opinion.  Some 
surgeons  recommend  nephrectomy;  as 
many,  and  even  a slight  majority,  prefer 
to  be  more  conservative  and  recommend 
various  procedures,  including  partial 
nephrectomy,  excision  of  the  carbuncle, 
and  incision  into  the  carbuncle  followed 
by  drainage  and  medication. 

Including  one  of  our  cases,  we  believe 
that  nephrectomy  was  performed  in  forty 
(40)  cases  with  a mortality  of  7.5%. 

In  forty-six  ( Ifi)  patients,  including 
one  of  ours,  conservative  operation  was 
performed  with  a mortality  of  practical- 
ly 13%. 

Surgical  judgment,  and  consequently 
surgical  procedures,  should  not  be  based 
alone  on  tigures  (»r  [)ercentages.  This  is 
esi^ecially  true  when  so  many  factors  en- 
ter into  the  picture.  It  would  be  absurd 
to  recommend  neidirectomy  in  alt  cases 
because  the  mortality  in  those  cases  in 
which  nephrectomy  was  ixuformed  hap- 
|)i-ns  to  be  lower  than  in  those  in  which 
con.servative  ot^erations  were  performed. 

Further,  in  carbuncle  of  the  kidney, 
ill  which  the  total  accumulated  e.xperi- 
ence  is  limited  to  less  than  one  hundred 
cases,  of  which  number,  no  one  surgeon 
has  seen  more  than  a few  ca-ses,  not  set 
procetlure  can  be*  lecom mended  as  a re- 
sult of  individual  exiierieuce.  It  would 
be  wiser  to  be  radical  or  conservative  in 
a given  case,  only  after  faking  in  con- 
sideration the  actual  conditions  pre.scnt. 
Whatever  procedtire  best  meets  the  re 
(juirements.  should  be  the  one  of  choice. 
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ESTUDIO  DE  LAS  TEMPERATUKAS  DE  2,784  NIÑOS  DE  LAS  j 
ESCUELAS  PTTBLICAS 

DR.  J.  RODRIGUEZ  PASTOR  (*i 

San  Juan,  P.  R.  ' 


Eu  el  ciu'«o  de  este  estudio  se  tomaron 
las  temperaturas  de  2,784  unios  pertene- 
cientes a cuatro  escuelas  públicas  de  San 
Juan.  Estas  escuelas  fueron  la  Rafael 
Cordero,  la  Baldorioty  de  Castro,  la  José 
JuliAn  Acosta  y la  Brumbaugli.  La  edad 
de  los  niños  fluctuó  entre  los  O y los  IS 
años. 

Las  temperaturas  se  tomaron  debajo 
de  la  axila  tres  veces  al  día  durante  un 
día  a todos  los  niños,  y durante  4 días 
consecutivos  a todos  aquéllos  que  tuvie- 
ron temperatura  febril.  El  total  de  tem- 
peraturas tomadas  fué  de  19,705. 

El  procedimiento  seguido  fué  el  de 
tomar  simultáneamente  la  temperatura 
a todos  los  niños  de  un  salón.  Después 
de  dar  instrucciones  a la  clase,  se  entre- 
gaba un  termómetro  a cada  niño.  Estos 
termómetros  iban  sujetos  por  un  cor- 
dón que  el  niño  colocaba  alrededor  del 
cuello,  a manera  de  collar,  para  evitar 
que  el  termómetro  cayera  al  suelo. 

Después  de  secarse  el  sudor  de  la  axi- 
la derecha,  los  niños,  a una  señal  conve- 
nida, colocaban  todos  a la  vez  sus  termó- 
metros debajo  del  brazo.  Se  inspeccio- 
naban entonces  todos  los  termómetros, 
para  cerciorarse  de  que  el  mercurio  de 
éstos  hacía  el  debido  contacto  con  la  piel 
de  la  axila,  y se  tomaba  nota  del  tiempo. 
Pasados  diez  minutos,  se  leían  los  ter- 
mómetros, y se  anotaban  las  temperatu 


(*)  Jefe  del  Negociado  de  Tuberculosis,  Depar- 
tamento de  Sanidad. 


ras  al  lado  de  los  nombres  correspon- 
dientes. Los  termómetros  usados  se  ba- 
jaban y se  sumergían  en  una  solución  de 
lisol.  Las  temperaturas  se  tomaltan  a 
las  9 y a las  1 1 de  la  mañana,  y a las  2 de  ¡I 
la  tarde.  A aqtiellos  niño.s  ipie  tenían  || 
fiebre,  se  les  tomaba  la  lempeiatnra  por  | 
cuatro  días  consecutivos.  En  una  esene  |¡ 
la  (la  Rafael  Cordero)  se  tomó  la  tempe-  jil 
ratura  a los  niños  febriles  por  diez  días 
escolares  consecutivos.  t 

Los  resultados  obtenidos  fueron  como  !/ 
sigue : 

El  46.5^c  de  los  niños  tuvieron  tempe 
ratura  febril.  El  24%  dieron  de  una  a , 
dos  décimas,  y el  23%  de  tres  décimas  ; 
en  adelante.  El  2.5)/  dieron  fiebre  de  ! 
más  de  37.5°  C.  ; 

De  las  cuatro  escuelas,  la  Brumbaugh  j 
dió  la  mayor  proporción  de  niños  con  fie-  j 
bre.  31%  de  los  niños  de  esta  escuela;  j 
tenían  temperaturas  de  más  de  37.3°  C.  * 
La  proporción  más  baja  de  temperaturas 
febriles  la  dió  la  escuela  Baldorioty  de 
Castro  con  sólo  17%  de  niños  con  tempe- 
raturas de  más  de  37.3°  C.  En  el  grupo 
total  la  proporción  de  niños  con  tempe- 
raturas de  37.3°  C o más  fué.  como  ya 
hemos  dicho,  de  23% 

Es  interesante  notar  que  l(;s  niños  que 
asisten  a la  escuela  Brumbaugh,  que  es  la 
escuela  que  dió  el  mayor  poi’centaje  de 
niños  con  fiebre,  provienen  de  los  barrios 
más  miserables  de  Puerta  de  Tierra.  Mu- 
chos de  ellos  residen  en  el  Barrio  Mi- 
randa. que  es  tino  de  los  sitios  más  so- 
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brepoblados  y autibigiénicos  y donde  más 
abunda  la  tuberculosis  en  San  Juan. 

El  número  de  niños  que  vivían  con  tu 
berculosos  era  mayor  en  la  Brumbaugh 
que  en  todas  las  demás  escuelas  estudia 
das. 

Relacionando  las  temperaturas  con  las 
edades  de  los  niños,  hallamos  que  el  por- 
centaje mayor  de  temperaturas  febriles 
ocurrió  en  el  grupo  de  los  seis  a los  nueve 
años,  y el  menor  en  los  grupos  de  los 
mayores  de  diez  años. 

No  se  nota  diferencia  marcada  entre 
la  proporción  de  niños  y ninas  con  tem- 
peraturas febriles. 

Las  temperaturas  subnormales,  siuem- 
bargo,  abundan  más  en  las  niñas.  El 
porcentaje  de  niñas  con  temperaturas  de 
menos  de  36.5  fué  28.  Entre  los  niños 
esta  proporción  fué  de  2á%. 

El  41%  del  total  de  niños  tenían  tem- 
peraturas más  altas  por  las  mañanas  que 
por  las  tardes. 

26%  tuvieron  temperaturas  menores  de 
36.5  en  alguna  hora  del  día. 

Se  les  tomó  la  temperatura  a 133  niños 
que  vivían  o habían  vivido  con  enfermos 
tuberculosos.  De  éstos,  66  (50%)  tenían 
temperatura  febril  y 40  (30%)  tenían 
fiebre  de  tres  décimas  o más. 

Esto  es  una  proporción  algo  más  alta 
de  la  que  se  encuentra  en  el  grupo  total 
de  niños,  ya  que  en  éstos  las  temperatu- 
ras febriles  ocurrieron  en  un  46.5%  y 
las  de  tres  décimas  en  adelante  en  un 
23%  solamente. 


Analizados  someramente  los  hallazgos 
de  nuestro  estudio,  cabe  preguntar  aho- 
ra: ¿Qué  factores  pueden  haber  influido 
para  que  el  23%  de  estos  2,784  niños  tu- 
viesen durante  cuatro  días  consecutivos 
temperaturas  .axilares  de  37.3°  C o más? 
Descontemos  aquéllos  que  tuvieron  sola- 


Temperaturas  Axilares  de  2,781  Niños 
de  Escuela. 


mente  una  o dos  décimas  de  fiebre,  ya 
que  en  ellos  pudieron  haber  influido  un 
número  de  causas  físicas  o fisiológicas. 
Si  los  contáramos,  nuestro  porcentaje  de 
niños  con  temperaturas  febriles  subiría 
a 46.5%  del  total. 

¿Son  normales  estas  temperaturas  de 
37.3  o más  en  el  23%  de  nuestros  niños 
escolares?  Si  no  lo  son,  ¿qué  implican? 

La  primera  idea  que  nos  viene  a la 
mente  es  la  de  que  una  buena  proporción 
de  estos  niños  pudieran  ser  casos  de  tu- 
berculosis tráqueo-bronquial  o algún  otro 
proceso  inicial  de  tuberculosis.  Esto  po- 
dría verificarse  haciendo  la  prueba  de 
Mautoux  y tomando  radiografías  del  tó- 
rax a estos  niños.  Como  3'a  hemos  dicho, 
las  temperaturas  fueron  algo  más  altas 
entre  los  niños  que  vivían  o habían  vivido 
con  tuberculosos,  aunque  la  diferencia  no 
fué  suficiente  para  poder  deducir  que  la 
convivencia  con  tuberculosos  fuese  el 
principal  factor  determinante  de  la  fie- 
bre. Por  otra  parte,  Doolittle,  (1)  en  un 
estudio  reciente  practicado  en  una  alta 
(‘scuela  de  Honolulu,  Hawaii,  no  pudo 
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hallar  relación  alguna  entre  las  tempera- 
turas febriles  y la  infección  tuberculosa. 
Las  pruebas  positivas  de  Mautoux  y las 
radiografías  con  evidencias  de  tubeicu- 
losis  tráqueo-bronquial  ociur-ieroii  con 
igual  frecuencia  entre  los  niños  que  te- 
nían fiebre  y entre  los  que  no  la  tenían. 

En  una  de  las  escuelas  estudiadas  por 
nosotros  (la  Rafael  Cordero > tomamos 
muestras  de  malaria  a todos  los  niños 
que  tenían  fiebre,  con  resultados  negati- 
vos en  todos,  a excepción  de  dos.  Tam- 
bién tomamos  muestras  de  excreta  a es- 
tos niños,  con  resultados  positivos  en  más 
de  un  70%. 

En  su  magnífico  libro  sobre  las  enfer 
medades  de  la  niñez,  G.  F.  Sti'll(2)  dedi- 
ca un  capítulo  entero  a las  liebres  de 
origen  obscuro,  y les  atribin'e  las  siguicn 
tes  causas: 

1 —  Indigestión  crónica  en  niños  de  tem- 
peramento nervioso. 

2 —  Otitis  media  que  puede  existir  sin 
otros  síntomas. 

3 —  Inflamación  catarral  crónica  de  la 
naso-faringe. 

I — Pielitis,  especialmente  en  las  niñas. 

.1 — Tuberculosis  latente. 

Hablando  de  la  instabilidad  del  siste- 
ma nervioso  en  los  niños,  Still  nos  dice 
que  esto  determina  en  muchos  casos  la 
tendencia  a la  fiebre.  Y añade:  “Esta 
instabilidad  de  la  temperatura  dura  has- 
ta una  edad  mucho  más  avanzada  en  al- 
gunos niños  que  en  otros;  algunos  la 
pierden  a los  cuatro  años,  otros  la  mués 
tran  a los  diez:  y hay  casos  en  que  per- 
siste aún  en  la  edad  adulta.  Más  aún. 
cualquier  causa  que  determina  una  lie 
bre  en  un  niño  estable  produce  fiebre  mu 
cho  más  alta  en  un  niño  que  padece  de 
esta  instabilidad.  Esta  tendencia  peen 
liar  a la  fiebre  se  nota  especialmente  en 
los  niños  de  padres  neuróticos  y ]toi-  lo 


general  aquellos  niños  cuya  teniperatura 
sube  con  facilidad  son  de  temperamento 
nervioso  y excitable.” 

Alt  y Barkerlo)  hicieron  cuidadosas 
investigaciones  para  determinar  el  para- 
dero de  101  pacientes  que  habían  sido 
dados  de  alta  del  hospital  Peter  Bent 
Brigham,  de  Boston,  durante  los  años  de 
litio  a 11)30  con  diagnóstico  de  fiebre  de 
origen  desconocido. 

.77  pacientes  habían  tenido  fiebres  de 
más  de  diez  días  de  duración.  En  21  de 
estos  casos  pudo  establecerse  un  diagnós- 
tico después  de  salir  el  paciente  del  hos- 
pital. Giiico  desarrollaron  tubercnlosi.s, 
otros  cinco  desarrollaron  afecciones  del 
(•orazón,  complicadas  en  dos  casos  con 
infección  reumática.  Cinco  tuvieron  más 
tarde  tumores  malignos,  y de  los  demás 
uno  tuvo  leucemia,  otro  hipertiroidismo, 
otro  apendicitis,  otro  absceso  de  psoas, 
otro  sífilis  y el  otro  malaria. 

Yashida(4)  tomó  la  temperatura  a ni- 
ños de  las  escuelas  del  Japón,  y halló  que 
20.6%  tenían  1)8.6°  F;  38.9%  tenían  de 
1)8.8  a 98.9°  F;  26%  de  99.1  a 99.3°  F; 
12%  de  99.5  a 99.7°  F;  2.3 %>  de  99.9  a 
100°  I\  La  mayor  parte  de  los  que  te- 
nían temperaturas  de  98.8  a 98.9  prove- 
nían de  hogares  pobres.  Yabe(4)  tomó 
la  temperatura  a 1,000  niños  de  una  es- 
cuela secundaria  en  Tokio  y Iialló  que  el 
20%  tenían  temperaturas  de  1)8.1)  a 100°F, 
poi’  más  que  aparentaban  hallarse  en 
perfecta  salud.  Ambos  investigadores 
japoneses  llegaron  a la  conclusión  de  que 
los  niños  con  temperaturas  altas  se  halla- 
ban en  el  período  de  iiicubacióu  de  la  tii- 
beiculosis.- 

Uice  Marañóntól  que  “ante  una  en- 
fermedad con  febrícula  nos  debemos  co- 
locar en  la  siguiente  situación:  Es  in- 
fecciosa? Si  es  infecciosa,  ¿es  tubercu- 
losa o no?  Xo  siendo  infecciosa,  ¿cuá 
les  .son  las  cansas  que  ¡(ueden  dar  las  fe- 
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bi'ículas  Uü  infecciosas?  Finalmente, 
¿qné  aconsejar  en  estos  casos?”  Entrt' 
los  focos  infecciosos  no  tuberculosos,  lia 
nía  la  atención  especialmente  hacia  la  co 
litis  crónica.  Entre  los  no  infecciosos, 
(la  importancia  al  hipertiroidisino.  Dice 
que  la  inmensa  mayoría  de  las  fe])rículas 
pertenecen  a la  mujer,  cu3’o  tipo  de  regu- 
lación térmica  es  más  irritable  que  el  del 
hombre. 

Bashinski(6)  dice  que  la  pielitis  es  la 
causa  más  común  de  las  febrículas  en  lo.s 
niños,  y cita  además  las  siguientes  como 
causas  frecuentes:  malaria,  tuberculosis, 
tifoidea  y paratifoidea,  influenza,  sinusi- 
tis y abscesos  en  los  dientes.  Da  mucha 
importancia  a la  sinusitis. 

Bloom, (6)  comentando  el  trabajo  ante- 
rior, dice  que  las  adenopatías  no  tuber- 
culosas del  tórax  son  una  de  las  causas 
más  comunes  de  fiebre  de  origen  obscuro 
en  los  niños.  Dice  que  esta  condición  se 
halla  en  algunos  niños  después  de  las  en- 
fermedade.s  agudas  infecciosas. 

Entre  las  causas  de  fiebre  no  infeccio- 
sas, Keimann(7)  menciona  los  neoplas- 
mas, las  anemias,  el  hipertiroidismo,  la 
diabetes,  la  deshidratación  y la  decompo- 
sición  cardíaca.  Presenta  un  caso  de  hi- 
pertermia  habitual  de  19  años  de  dura- 
ción en  una  mujer.  El  esfuerzo  físico  o 
mental  hacía  subir  la  temperatura  rectal 
a más  de  38°  C.  Por  lo  demás  su  salud 
era  normal. 

R.  M.  Suárez(8)  aconseja  el  uso  de  la 
insulina  a dosis  pequeña  en  el  tratamien 
to  de  la  hipertermia  habitual.  Aconseja, 
además,  ejercicios  suaves  al  aire  libre, 
sobre  todo  la  práctica  de  la  respiración 
profunda ; cambio  de  clima,  tónicos  y una 
dieta  escasa  en  proteínas  y sal.  Consi- 
dera que  la  hipertermia  habitual  ocurre 
con  relativa  frecuencia  entre  los  niños 
de  las  clases  acomodadas,  especialmente 
los  de  constitución  neuropática,  y presen- 


ta un  caso  de  un  niño  de  7 años.  A su 
juicio,  una  elevación  en  la  temperatura 
rectal  con  una  temperatura  normal  en  la 
axila,  constitin’e  el  signo  más  típico  de 
la  hipertermia  habitual.  Informa  además 
un  caso  en  un  bebé  de  7 meses  en  quien 
la  fiebre  se  debía  a la  falta  de  elimina- 
ción de  calor  por  la  piel,  causada  por  ex- 
ceso de  ropa,  continuos  emplastos  de 
autiflogistina  y encerramiento;  y otro  de 
hipertermia  congénita  en  un  niño  robus- 
to de  15  meses  en  (piien  la  temperatura 
rectal  oscilaba  entre  38°  y 38.5°C. 

Es  posible  que  entren  en  estas  mani 
festaciones  febriles  factores  etiológicos 
relacionados  con  la  nutrición,  la  activi- 
dad muscular,  las  condiciones  de  la  vi- 
vienda, y la  herencia  de  estos  niños. 

Entre  las  características  más  notables 
de  las  febrículas  en  los  niños,  según  la 
mayor  parte  de  los  investigadores,  se 
^cuentan  la  instabilidad  de  dichas  febrí- 
culas y su  persistencia.  Estas  febrícu- 
las se  notan  a veces  solamente  por  una 
o dos  horas  del  día.  Puede  hallarse  una 
fiebre  de  5 décimas  o más  a las  dos  de  la 
tarde  y a las  tres  la  temperatura  puede 
ser  enteramente  normal.  A veces  sube 
varias  veces  durante  el  día  para  bajar 
nuevamente  en  una  hora  o menos  y vol- 
ver a subir  más  tarde  con  igual  facilidad. 
La  persistencia  de  estas  febrículas  es  no- 
table, 3'a  que  siguen  manifestándose  a 
veces  por  muchos  años  y persisten  en  oca- 
siones en  la  vida  adulta.  Casi  todos  los 
investigadores,  especialmente  los  que  han 
hecho  sus  estudios  en  adolescentes  y per- 
sonas adultas,  parecen  estar  contestes  en 
que  estas  febrículas  son  mucho  más  co- 
munes en  las  mujeres  que  en  los  hombres. 
En  nuestro  grupo,  como  hemos  apuntado 
ya,  no  hubo  diferencia  notable  entre  la 
proporción  de  niños  y niñas  con  tempe- 
ratura febril. 

Me  inclino  a opinar,  con  Still  y Suá- 
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lez.  que  las  temperaturas  febriles  eoiiti- 
imadas  eu  los  niños  pueden  deberse  en 
ciertos  casos  a la  instabilidad  nerviosa 
de  una  constitución  neuropática ; pero 
esta  es  una  teoría  peligrosa  para  el  clí- 
nico si  se  aterra  a ella  con  demasiada 
premura.  Antes  de  establecer  este  factor 
etiológico,  deben  hacerse  los  más  comple- 
tos estudios  clínicos  para  eliminar  todas 
las  demás  causas  que  pueden  determinar 
un  estado  febril.  Es  probable  que,  ade- 
más de  los  factores  mencionados,  las 
glándulas  de  secreción  interna,  y muy 
especialmente  la  tiroides  y las  suprarre- 
nales, ejerzan  alguna  influencia  en  estos 
estados  febriles,  3'  es  posible  además  que 
nuestro  clima  tropical  pueda  ser  un  agen- 
te adicional  digno  de  tomar.se  en  consi- 
deración al  estudiar  la  etiología  de  estas 
febrícula^. 

Cualquier  clínico  de  alguna  experien- 
cia puede  dar  fe  de  la  frecuencia  con  que 
.se  presentan  en  los  niños  las  febrículas 
de  larga  duración,  que  en  ocasiones  son 
motivo  de  intensa  preocupación  de  los  pa 
dres  y de  confusión  del  médico.  Deter 
minar  las  causas  de  algunas  de  estas  bi 
pertermias  es  difícil  y a veces  imposible. 
Al  fln  y al  cabo  el  práctico  elabora  una 
teoría  con  más  o menos  base  cientílica 
y con  ella  acalla  su  conciencia  de  inves- 
tigador. Lo  cierto  es  que  en  algunos  ni- 
ños las  febrículas  persisten  a pesar  de 
todas  las  medidas  que  se  tomen.  He  vis- 
to niños  de  estos  mantenerse  recluidos  en 
cama  por  muchos  meses,  cambiar  de  cli 
ma,  someterse  a dietas,  a medicación  tó- 
nica, digestiva,  auti-nefrítica,  anti-luética. 
anti-malárica,  a extracciones  de  amígda 


las.  a tratamientos  de  la  naso-faringe, 
siji  que  ninguna  de  estas  medidas  logra- 
ran hacer  desaparecer  la  hii)ertermia.  Al- 
guna que  otra  vez  uno  de  estos  niños  es 
enviado  a algún  sanatorio  antitubercu- 
loso, .sin  otra  evidencia  clínica  de  tuber- 
culosis. He  visto  varios  casos  de  esta 
naturaleza. 

Asumir  una  actitud  de  optimismo  en 
todos  los  casos  de  hipertermia  continua- 
das en  los  niños  por  el  hecho  de  que  ta- 
les hipertermias  son  frecuentes  y en  cier- 
tos casos  no  conducen  a nada  grave,  se- 
ría exponerse  a cometer  grandes  errores. 
Todo  caso  de  esta  naturaleza  delje  ser 
estudiado  asiduamente,  hasta  eliminar 
toda  posibilidad  de  una  enfermedad  or- 
gánica, y debe  continuar  bajo  observa- 
ción por  tanto  tiempo  como  sea  posible. 
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DlUlJETirOS 

ELI  S.  ROJAS,  M.  ü. 
^an  JiioH.  P.  R. 


El  problema  de  los  diuréticos  ha  sido 
por  muchos  anos  objeto  de  una  investií'a- 
cióii  intensa  y brillante,  pero  iiasta  la 
fecha  es  una  cuestión  todavía  por  diluci- 
dar. A este  respecto  puede  establecerse 
nil  paralelismo  con  los  problemas  de*  la 
forma  y modo  de  producirse  el  edema  y 
la  formación  de  orina. 

Antes  de  entrar  a disentir  la  acción 
}:eiieral  de  los  diuréticos  sería  de  gran 
valor  bos(]uejar  primero  las  teoría.s  mats 
importantes  relacionadas  con  el  mecanis- 
mo de  la  producción  de  orina.  A nuestro 
entender  sólo  dos  teoiúas  bastan : “La 
teoría  secretoria”  de  Bowman  y Heideii- 
hains  y “la  teoría  moderna  de  filtración'' 
de  Cn.shny.  La  de  Bowman  y Heiden- 
hains  insiste  en  que  la  formación  de  ori- 
na es  una  cuestión  puramente  de  secre- 
ción renal,  y que  el  epitelio  de  las  cápsu- 
las de  Bowman  y el  tubo  contorneado  tie- 
nen el  poder  de  la.  “selección'’  para  ex- 
traer del  plasma  sanguíneo  lo.s  ingredien- 
tes que  componen  la  orina;  el  glomérulo 
.selecciona  y segrega  los  elementos  inor- 
gánicos. sal  y agua  ; el  tubo,  los  elemen- 
tos orgánicos,  la  urea  y ctierpo.s  asocia- 
dos. La  teoría  de  Cushny  asume  que  en 
(*i  glomérulo  todos  los  componentes  de 
orina  se  producen  de  la  sangre  por  til- 
I ración  y que  el  descenso  de  ciertas  subs- 
tancia.s  (thre.sholdi  por  lo.-;  tubos  contor 
neados  son  absorbidas  por  el  eititelio  de 
los  tubos  y devueltas  a la  linfa  y plaífuia 


sanguíneo.  Ciertas  substancias  no  absor- 
bibles  .se  les  llama  “no  threshold.”  Bajo 
aquel  término  .se  incluyen  substancias  co- 
mo cloruro  de  sodio,  azúcar,  agua,  etc., 
(pie  son  segregadas  hasta  tanto  excedan 
el  valor  del  “thre-shold."  8on  ab.sorbidas 
l)or  los  tubos  basta  este  valor.  Las  subs- 
tancias que  no  alcanzan  este  valor  son  se- 
gregadas en  proporción  a «u  cantidad  ab- 
soluta en  la  sangre.  La  liltracii'm  glome 
rular  dei*ende  de  la  diferencia  en  presión 
entre  la  sangre  y el  filtrado  urinario;  el 
caj-ácter  del  filtro  glomei-ular  es  normal- 
mente impermeable  a proteínas  y a los 
componentes  de  la  sangre.  E.s  nec(‘.sario 
([ue  exista  actividad  vital  para  (pie  (wurra 
la  absorción  tubular.  Hasta  la  fecha  la 
evidencia  experimental  se  inclina  a favor 
de  la  teoría  de  Cushny. 

Teniendo  en  cuenta  las  teorías  ligera- 
mente esbozadas  sobre  la  acción  de  los 
diuiídicos  es  evidente  que  eistas  drogas 
actúen  en  cualquiera  de  las  manera.s  si- 
guientes: 

1 — Mejorando  la  circulación  renal,  és- 
to es.  aumentando  la  corriente  sanguínea 
a través  de  los  riñones  o aumentando  la 
inesión  eji  los  capilares  renales.  Cam- 
bios de  esta  índole  pueden  ser  inducidos 
a ti'avés  de  la  influencia  (b*  un  mecanis- 
mo vasomotor  por  acción  local  directa 
sobi-e  los  capilares  renales. 

— Aumentando  la  ])ermeabilidad  de  la 
cái)Stda  glomeiular. 
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— .Mediante*  la  evstiuiiilaeiou  esjx'eiliea 
de  las  célidas  epiteliales  de  los  tubos  \ 
de  la  cápsula  glomerular. 

1. — Dismiunyendo  la  actividad  tie  aM- 
sorcióii  tlel  epitelio  tubular. 

Hecientemente  se  ha  podido  acumular 
evidencia  muy  valiosa  para  demostrar 
(|ue  los  diuréticos  también  actúan  fuera 
del  rifión.  Las  investigaciones  de  Asclier 
y sus  discípulos  tienden  a demostrar  tpie 
la  acción  de  los  llamados  diuréticos  espe 
cílico.s  yace  primariamente  en  los  tejidos. 
Bajo  su  influencia,  cambios  de  permeabi- 
lidatl  se  inician  tlando  por  resultado  el 
])a.so  rápitlo  tie  electrolito.s.  principalmen- 
te cloruro  de  sodio,  al  torrente  sanguíneo. 
Estos  actúan  como  estimulantes  de  los 
riñones  e inician  la  producción  de  orina. 
Se  cree  también  que  cambios  en  la  con- 
centración del  ion-hidrógeno  indncitlos  por 
los  diuréticos  pueden  provocar  este  cam 
bio  lie  electrolito.s  de  los  tejidos  a la 
sangre.  He  ha  pensado  también  que  los 
diuréticos  actúan  a distancia  disminuyen 
do  el  agua  en  los  coloides  del  plasma,  au- 
mentando de  esta  manera  la  cantidad  del 
líquido  íiltrable  en  la  sangre.  Se  ha  pen- 
sado finalmente  que  actúan  a través  de 
la  influencia  de  un  centro  en  el  hipotála- 
mo  <iue  regula  el  metabolismo  del  agua 
y lo#>  cloruros.  Este  centro  actúa  sobre 
los  tejidos  por  acción  nerviosa,  homióni- 
ca  o por  ambas,  produciendo  cambios  en 
la  distribución  de  electrolitos  acelerando 
el  movimiento  del  agua  desde  los  tejidos 
a la  sangre. 

Lúa  vez  discutidas  las  acciones  gene 
rales  de  los  tliuiéticos  pasaremos  ahora 
a una  consideración  breve  de  los  priuci 
pales  diuréticos  que  se  usan  en  clínica. 
Estíis  Son  las  sales  de  calcio  y amonio. 


los  derivados  Xanlinicos  y los  diuréticos 
mercuriales.  Novasurol  y t<alyrgan. 

Las  sales  de  calcii>  ijue  se  usan  como 
diuréticos  son  el  lactato  y el  cloruro.  Se 
emplean  en  dosis  de  10  a 20  gramos  di.i- 
rios  en  casos  de  edema  de  origen  diabé- 
tico y nefrítico  que  no  lespondan  a otra 
clase  de  tratamiento,  dando  resultados 
sorprendente, s.  Se  ha  observado  que  ade- 
más de  la  reducción  del  edema,  la  fnu 
ción  renal  mejora  decididamente. 

El  lactato  tiene  la  ventaja  sobre  el  clo- 
ruro de  que  este  último  produce  náuiseas. 
vómitos  y diarrea.  Sin  embargo  (*1  clo- 
ruro es  más  efectivo  y puede  tener  é.vito 
en  casos  en  que  el  lactato  ha  fracasado. 

La  acción  diurética  no  está  aún  clara, 
cree  que  el  calcio  de  alguna  manera 
pone  en  libertad  el  cloruro  de  sodio  y el 
agua  retenida  en  los  coloides  iutersticia 
les. 

Las  sales  de  amonio,  el  cloruro  y el  ni- 
trato son  también  diuréticos  excelentes. 
.Se  emplean  ventajosamente  asociándolos 
a los  diuréticos  mercuriales,  Salyrgau  y 
Xovasurol.  Para  que  resulten  efectivos 
también  se  administran  en  grandes  dosis 
de  4 a 15  gramos  diarios.  8e  desc*ouoce 
el  mecanisíno  de  su  acción  diurética. 

Jx)S  derivados  Xantíuicos  incluyen  la 
cafeína,  la  teobromiua  y la  teotílina.  í?u 
principal  indicación  en  clínica  es  el  ede- 
ma cardíaco.  También  pueden  ser  em- 
pleados en  casos  de  edema  de  origen  ne- 
frítico pero  siempre  con  cuidado  debido 
a <tue  según  algunos  autores  producen 
irritación  renal.  Se  ha  notado  que  en 
derrames  de  origen  hepático  y lenal  su 
eli ciencia  es  menos  marcada  que  en  de 
rrames  cardíacos.  La  teobromina  y la 
teofilina  son  mucho  más  enérgicos  que  la 
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caleíiia  y íhí  puedo  <leeii-  (lue  liau  suplan 
lado  a esta  últiuia.  l>a  teolilina  sin  eni 
liargo  tiene  la  desventaja  de  ])rodu<i; 
irritación  renal. 

Las  teorías  con  respeclu  al  inecanisniu 
de  la  acción  de  estas  drogas  están  en  con 
l'licto.  Se  supone  (jue  actúan  de  las  nia- 
neia>s  mencionadas  cuando  discutinios  la 
acción  general  <le  lotí  diuréticos.  La  más 
aceptable,  sin  embargo,  es  la  <pie  lo  ex 
plica  por  el  aumento  en  la  circulación  l e- 
nal  a través  de  la  vasodilatacióu. 

En  los  últimos  años  lo.s  diuréticos  mei- 
curiales  orgánicoe?.  Xovasurol  y Salyrgan 
se  han  puesto  en  boga.  8u  indicación 
' principal  es  el  edema  cardíaco,  pero  w; 
han  usado  ventajosamente  cu  casos  de 
edema  por  nefritis  o nefrosis  y en  ascitis 
debido  a cirrosis  hepática.  Su  acción  ea 
] estos  casos  se  aumenta  administrándolos 
i simultáneamente  con  fuertes  dosis  de  sa- 


les de  amoniaco  e iustituvendo  una  die- 
ta libre  de  sal  y restringida  en  lí<piidos. 

Los  investigadores  alemanes  y en  i)ar 
licnlai-  Saxil.  lian  dailo  la  voz  de  alarma 
en  contra  de  los  diuréticos  ineren rial<‘s  mi 
enlVu-medades  renales  jieio  a pesar  de  e^^- 
te  temor  la  eviilencia  acumulada  deimu's- 
tra  (pie  estas  drogas  pueden  ser  usadas 
ventajosamente  en  ca.'^^os  renales  sin  pro 
(lucir  aparentemente  daño  alguno.  Sin 
embargo  el  consenso  de  opinión  es  «pie  es- 
tán contraindicados  en  casos  de  nefritis 
aguda  y nefritis  crónica  avanzada. 

El  mecanismo  de  su  acción  está  toda 
vía  obscuro.  Algnno>s  investigadores  ojii- 
nan  (pie  actúan  extrareiialmente  produ- 
ciendo la  movilización  de  la  sal  y el  agua ; 
otros  creen  (pie  actúan  directamente  sobre 
el  riñón  disminuyendo  la  absorción  de  los 
liibo.s;  hay  otros  que  creen  en  un  centro 
hipotético  en  la  médula  (pie.  regula  e! 
metabolismo  de  la  tsal  y el  agua. 
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EDITORIALE,S 


RETENCION  URINARIA 
POST-OPERATORIA 
Y COMO  TRATARLA 


En  verdad,  i a inleeeión  vesical  como 
consecuencia  a la  retención  urinaria  re- 
fleja después  de  oi)eracioues  abdominales 
es  tan  frecuente  como  antes.  i)nes  aunque 
se  hac(‘  más  por  evitarla,  el  número  de 
operaciones  ha  aumentado  considerable- 
mente. Esta  retención  reíleja  ocurre  pre- 
ferentemente después  de  operaciones  en 
el  bajo  abdomen,  región  inguinal  y peii- 
neal,  después  de  cirugía  obstétrica  y par- 
tos normales. 


En  esta  ueasióu  no  nos  jueoeupa  su 
naturaleza  refleja,  pero  sí  el  que  ocuiJ-e 
eu  per.sonas  sin  aiiomalias  en  su  sistema 
urinario  _v  además  el  (pie  se  desarrolla 
infección  vesical  en  un  10  a ló  por  ciento 
de  los  casos  con  e.sta  nUención.  El  evi- 
tar esta  infección,  por  sus  graves  conse- 
cuencias. es  lo  principal  y para  ello  lie- 
mos de  poner  en  práctica  los  siguientes 
aeeptado.s  eonoeimientos : 

1 — El  grado  moderado  y leve  de  i ran- 
ina que  ])ueda  producir  un  sondeo  hecho 
debidamente,  no  produce  infección. 

- — El  introducir  bacterias  en  una  ve- 
jiga completamente  sana  no  produce  in 
lección. 

'■> — Distensión  vesical  basta  toda  su  ca- 
pacidad no  produce  infección. 

Mas,  distensión  vesical  a un  punto  más 
adá  de  su  capacidad  normal  por  algún 
tiempo  y vaciamiento  rápido,  aunque  .sea 
bajo  las  mejoires  condiciones  asépticas 
pioduce  infección  eu  la  proporción  de 
casos  autos  mencionados.  De  suerte  que 
el  dejar  ir  a estos  pacientes  hasta  un  gra- 
do considerable  de  distensión  vesical, 
creídos  que  vaciarán  la  orina  espontánea- 
mente, no  es  la  mejor  práctica.  De  ahí 
que  para  evitar  infección  ha  menester- 
evitar  distensión  exagerada  de  lo  normal, 
haciéndose  para  ello  un  cateterismo  cada 
vez  que  el  estado  del  post-operado  lo  re- 
quiera. El  tratamiento  moderno  emplea- 
do eu  los  operados,  saturándolos  de  lí- 
quidos por  todos  los  medio.s.  no^^  hará 
pensar  eu  que  distensión  exagerada  de  la 
vejiga  aparecerá  durante  las  primeras 
quince  horas  post-o] (oratorias  y muy  esjie- 
cialmente  entre  los  casos  lilires  de  fiebres 
altas  o shCK’k. 

Asumiendo  que  ÍIOO  ce.  es  la  capacidad 
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iioi  inal  <1«*  una  vejif^a,  (oda  rant  idad  nía 
yoi-  puede  causae  distensión  exagerada  y 
por  tal  el  paciente  debe  ser  cateterizado 
pues  si  se  extrajera  menos  cantidad  *d 
riesgo  a inCección  es  siempre  menoi-  a 
miando  ha  habido  distensión  exagerada. 

La  razón  de  que  la  sonda  produce  liá 
(lito  y necesidad  de  futuras  aidicaciones 
es  errada  (lara  nuestro  conce[)to,  ya  que 
si  eso  ocurre  ha  sido  siem]ue  entre  ¡la 


cien  les  eon  distensión  cxageiada  en  que 
sn  vejiga  ha  sufrido  cambiovS  patológicos 
d(>  congestión,  edema  y liemorragias  mi- 
cioscópicas. 

Terminamo.s  asegurando  ipie  es  la  falla 
<le  usar  la  sonda  y no  su  u.síi.  lo  que  crea 
las  condiciones  favorables  para  el  desa 
riollo  de  infección. 

L'enc.s/o  Qiiiiitrrn.  .)/.  />. 


. 

DE  SANCTIS,  ADOLPH  G.,  JOHN  A.  KIL 
LIAN  & TERESA  GARGlA.-'  Laciic  Acid 
of  Spinal  Fluid  in  Meningitis."  Am.  Joui. 
of  Dis.  of  Child.  (Aug.  1933)  Vol.  46  2:239. 

Se  llevó  a efecto  un  estudio  intenso  del  azú- 
car, ácido  láctico  y contage  celular  del  líquido 
I céfalo-raquídeo  en  distintos  tipos  de  meningitis 
para  determinar  si  el  ácido  láctico  varía  de 
¡ acuerdo  con  el  contage  celular  y si  podría  su 
cifra  usarse  como  un  índice  del  progreso  de  la 
enfermedad  y de  la  respuesta  a tratamiento. 
Cuarenta  v cuatro  pacientes  fueron  estudiados 
diariamente  mientras  permanecieron  en  el  hos- 
I pital. 

Los  autores  llegan  a las  siguientes  conclusio- 
nes: el  ácido  láctico  es  un  producto  del  pro- 
ceso  inflamatorio,  y en  meningitis  se  encuentra 
en  mavoT  cantidad  en  el  líquido  céfalchraquídeo 

^ que  en  la  sangre.  Creen  que  las  variaciones 

s, 

en  el  ácido  láctico  ofrece  una  información  más 
} exacta  acerca  del  progreso  de  la  enfermedad 
que  cualquiera  otra  investigación  de  laborato- 
f rio.  Su  importancia  práctica  es  mayor  todavía 
ahora  que  se  ha  simplificado  notablemente  la 
técnica  de  su  determinación. 


SANFORD,  HEYWORTH  N.— "The  Moro  Re 
flex  in  the  New-Born". — Am.  Jour,  of  Dis. 
of  Chüd.  (Aug.  1933)  Vol.  46  2:337. 

Se  investigó  el  reflejo  de  Moro  (e.xtensión  de- 
ambos  brazos  y dedos  conao  en  actitud  de 
“abrazo"  cuando  se  le  pega  un  fuerte  impacto 
a la  mesa  donde  reposa  el  niño»  en  un  total 
de  1,634  recién  nacidos  durante  sus  primeros 
10  días  de  vida.  Fué  positivo  y simétrico  en 
1,576  casos.  En  18  casos  la  prueba  fué  nega- 
tiva simétricamente,  y de  éstos  39  fueron  cla- 
sificados como  casos  de  edema  cerebral.  En 
ellos  el  reflejo  fué  negativo  al  nacer,  pero  se 
manifestó  al  quinto  día.  Se  clasificaron  como 
casos  de  hemorragia  cerebral  7 casos  en  los 
cuales  el  reflejo  se  encontró  ausente  simétrica- 
mente. En  uno  de  ellos  se  confirmó  el  diagnós- 
tico en  la  autopsia  y los  otros  6 fueron  confir- 
mados por  medio  de  la  punción  lumbar  y por 
el  examen  físico. 

En  6 de  estos  últimos  de  hemorragia  cere- 
bral el  reflejo  estuvo  presente  el  primer  día 
pero  desapareció  el  segundo  día  para  reapare- 
cer cuando  la  condición  del  niño  empezó  a 
mejorar. 

Se  puede  decir  que  la  ausencia  simétrica 
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clel  reflejo  de  Moro  indica  un  trastorno  cere- 
bral en  el  recién  nacido. 

A juzgar  por  los  casos  informados  en  este 
estudio,  aparece  que  en  edema  cerebral  el  re- 
flejo es  negativo  desde  el  momento  de  nacer 
V aparece  a los  pocos  días  antes  que  en  lo< 
casos  de  hemorragia,  cerebral.  En  estos  últi- 
mos el  reflejo  se  encuentra  durante  las  prime- 
ras 12  horas  de  haber  nacido,  entonces  desapa- 
rece y tarda  más  en  reaparecer. 

El  reflejo  de  Moro  podría  .servir  para  distin- 
guir un  caso  de  hemorragia  cerebral  de  uno 
de  simple  edema. 

Se  encontró  un  reflejo  asimétrico  en  10  caso.s, 
8 de  los  cuales  fueron  caso.s  de  fractura  de 
la  clavícula  y dos  de  parálisis. 

Como  el  reflejo  de  Moro  es  nonriahnente  si- 
métrico. la  ausencia  del  refleio  en  un  lado  in- 


dica una  parálisis  motriz  o una  lesión  traumá- 
tica de  ese  lado. 

BRANDES,  W.  W.— “Gktnococcal  Endocarditis” 
Am.  Jour,  of  Dis.  of  Child.  (Aug.  1933)  Vol. 
46  2:341. 

El  autor  informa,  según  él,  el  primer  caso 
que  aparece  en  la  literatura  médica,  de  endo- 
carditis gonocóccica  consecutiva  a una  conjun- 
tivitis. 

El  niño  sólo  tenía  10  días  y es  también  el 
caso  más  joven  informado  de  endocarditis  bac- 
teriana o gonocóccica. 

La  endocarditis  atacó  principalmente  la  vál- 
vula tricúspida  y además  se  encontró  un  ducto 
arterioso  patente  al  practicársele  la  autopsia. 

R.  M.  Suárez. 
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CITORETir4A 


ERBA 


Treparado  estimulante  del  anabolismo  celular  y de  las  defensas  con- 
tra los  bacilos  por  intermedio  del  rectículo  endotelial. 


El  remedio  es  indicado  en  las  formas  pretuberculares  en  las  tuber- 
culosis iniciales  cuando  el  proceso  morboso  no  ha  hecho  todavía  exten- 
sas destrucciones  pulmonares  (tuberculosis  del  primer  estadio)  y en  to- 
das las  formas  de  deterioro  del  organismo,  anemias,  etc.  La  tendencia 
al  hemoptisis  no  es  contraria  al  remedio,  pues  combatiendo  la  toxemia 
combate  también  las  congestiones  debidas  a la  acción  de  dilatar  los  ca- 
pilares que  es  específtca  del  veneno  bacilar  sobre  los  capilares  del  teji- 
do que  circunda  el  tubérculo. 


Muestras  y literatura  a la  disposición  de  los  señores  médicos. 


Agente  de  CAELO  EEBA,  S.  A. 

BRAULIO  CABALLERO, 

P.  o.  Box  421,  San  Juan,  P.  R. 


EXTRACTO  DE  HIGADO  “E  - 29  VALENTINE”  Y 
EXTRACTO  DE  HIGADO  “E-29  VALENTINE”  CON  HIERRO. 
EXTRACTO  DE  HIGADO  EN  FORMA  ACUOSA. 


Ambos  productos  contienen  el  principio 
Cohn-Minot  para  la  Anemia  Perniciosa 
así  como  la  fracción  de  Whipple  para  la 
Anemia  Secundaria  y el  complejo  vita- 
mínico B.  De  una  potencia  uniforme, 
obtenido  sin  usar  alcohol. 

Con  hierro  está  indicado  en  la  Anemia 
Secundaria.  Iguales  tamaños  (frascos 
de  8 onzas)  y al  mismo  precio,  con  o sin 
hierro. 


VALENTINE’S  MEAT  JUICE  COMPANY, 
RICHMOND,  VIRGINIA 


Fórmulas  Pluriglandulares 


Compuesto  Endocrino  de  Cole  No.  7 

(Compuesto  mamario-placental) 

Substancia  mamaria  2 grs. 

Substancia  de  la  placenta  2 grs. 
Pituitaria  (íntegra)  1/3  gr. 

Glicerofosfato  de  calcio  q.  s. 

Recete:  — Compuesto  Endocrino  de  Cole 
No.  7 (Compuesto  mamario-placental). 
Dos  cápsulas  tres  veces  al  día  antes  de 
las  comidas  durante  los  primeros  diez 
días,  y luego  una  cápsula  tres  veces  al 
día  durante  todo  el  tiempo  que  sea  ne- 
cesario. 

Indicaciones:  secresión  deficiente  de  leche, 
agalacia,  mala  nutrición  infantil.  Tam- 
bién actúa  como  involutante  uterino  y 
estimulante  después  del  parto. 

Nota:  el  uso  de  esta  fórmula  tiende  a cor- 
tar la  menstruación  durante  los  meses 
de  la  crianza,  lo  cual  es  una  ventaja 


tanto  para  la  madre  como  para  el  niño, 
pues  aumenta  la  cantidad  y la  calidad 
de  la  leche. 

Compuesto  Endócrino  de  Cole  No.  8 

(Compuesto  tiroideo-placental) 

Substancia  de  la  placenta  5 grs. 
Extracto  de  la  tiroides  1%  gr. 
Alagnesia  calcinada  U.S.P.  q.  s. 

Recete : — Compuesto  Endócrino  de  Cole 
Xúm.  8 (Compuesto  tiroideo-placental). 
Dos  cápsulas  tres  veces  al  día,  con  agua 
cargada  o limonada. 

Indicaciones:  — vómitos  y náuseas  de  la 
preñez. 

Nota:  Esta  fórmula  establece  una  inmu- 
nidad artificial  contra  los  venenos  de 
la  proteína  placental,  que,  en  algunos 
casos  resultan  muy  sensitivos. 
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Modernización  de  una  Idea  Antigua 


Hay  ciertas  ideas,  antiguas  que  persisten  en  medicina 
debido  a que  son  buenas. 

Una  de  ellas  es  el  uso  del  emplasto  antiflogístico. 

La  modernización  de  esta  cataplasma  es 

la  Super-Cataplasma  — NUMOTIZINE. 

En  ella  se  encuentra  como  base  del  emplasto  la  caoli- 
na  coloidal,  impregnado  de  guayacol  y creosota. 

En  cualquier  caso  en  que  el  uso  de  un  em[)]asto  o una 
cataplasma  es  indicado,  ^'umotizine  dará 

SUPER  - RESULTADOS. 

Recete  usted  Xuniotizine  i)ara  el  alivio  del  dolor,  hin- 
chazones y dolencias  causadas  por  torceduras,  contusio- 
nes u otros  traumatismos  externos.  Es  un  gran  factor 
en  el  control  del  dolor  y desaparición  de  la  hinchazón 
causada  por  granos,  carbunclos,  orquitis,  ovaritis,  etc. 

NUMOTIZINE,  Inc. 

900  North  Franklin  St.,  Chicago,  TI.  S.  A. 

Robert  & Santini,  Distribuidores. 

Avenida  Ponce  de  León, 

SAN  JUAN,  PUERTO  RICO. 


Eli  Lilly  and  Company 


Fundada  en  l8y6 


Fabricantes  de  Productos  Medicinales 
para  Usarse  Única  y Exclusivamente 
bajo  la  Dirección  Médica 


ATE  LILLY 

{Mercuritiosalicilató  de  Sodio  Etílico) 

Observaciones  clínicas  extensas  corro- 
boran las  conclusiones  de  que  el  Mer- 
thiolate  es  un  agente  bactericida  superior. 
Su  toxicidad  es  baja;  no  es  irritante  en  so- 
lución adecuada;  es  efectivo  en,  y miscible 
con,  proteínas  séricas.  Sus  formas  convenien- 
tes de  presentación  incluyen,  además  de 
la  solución  y la  tintura,  un  ungüento,  un 
ungüento  oftálmico  y una  jalea  hidroso- 
luble.  a 
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SUSCRIPCION  ANUAL  TRES  DOLARES 


ff  LIVER^ 
EXTRACT 
E-29 


EXTRACTO  DE  HIGADO  “E  - 29  VALENTINE”  Y 
EXTRACTO  DE  HIGADO  “E-29  VALENTINE”  CON  HIERRO. 
EXTRACTO  DE  HIGADO  EN  FORMA  ACUOSA. 


Ambos  productos  contienen  el  principio 
Cohn-Minot  para  la  Anemia  Perniciosa 
así  como  la  fracción  de  Whipple  para  la 
Anemia  Secundaria  y el  complejo  vita- 
mínico B.  De  una  potencia  uniforme, 
obtenido  sin  usar  alcohol. 

Con  hierro  está  indicado  en  la  Anemia 
Secundaria.  Iguales  tamaños  (frascos 
de  8 onzas)  y al  mismo  precio,  con  o sin 
hierro. 


VALENTINE’S  MEAT  JUICE  COMPANY, 
RICHMOND,  VIRGINIA 


Fórmulas  Pluriglandulares 


Compuesto  Endócríno  de  COLE  No.  9. 

(Compuesto  de  renal  y páncreas) 

Substancia  renal  4 grs. 

Substancia  del  páncreas  4 grs. 

Cloruro  de 

Oro  y sodio  U.  S.  P.  1%  gr. 

Recete:  — Compuesto  Endocrino  de  Cole 
No.  9 (Compuesto  de  renal  y páncreas). 
Una  cápsula  tres  veces  al  día. 

Indicaciones:  Enfermedad  crónica  y agu- 
da de  Bright,  con  o sin  albuminuria; 
condición  renal  inactiva. 

Nota:  En  esta  fórmula  se  combinan  la 
acción  de  las  substancias  renal  y del 
páncreas  con  el  cloruro  de  oro  y sodio 
para  aumentar  el  tono  nutritivo  general. 

Compuesto  Endocrino  de  COLE  No.  10. 

(Compuesto  de  próstata  y espermina) 
Substancia  de  la  próstata  2 grs. 


Extracto  de  espermina 


(Células  de  Leydig)  2 grs. 

Glándulas  linfáticas  2 grs. 

Acido  nucleínico  í4  gr. 

Glicerofosfato  de  calcio  q.s. 


Recete:  — Compuesto  Endócrino  de  Cole 
No.  10.  (Compuesto  de  próstata  y esper- 
mina). Una  cápsula  tres  veces  al  día, 
manteniendo  al  paciente  en  tratamiento 
durante  varios  meses. 

Indicaciones:  prostatorrea,  tratamiento 

postoperativo  de  la  prostatectomia,  insu- 
ficiencia de  la  próstata  con  o sin  infec- 
ción antigua  o posterior  de  la  uretra; 
impotencia,  senilidad. 

Nota:  Esta  fórmula  es  antagónica  a la 
irritabilidad  de  la  próstata  y actúa  co- 
mo homoestimulante  de  la  próstata  y 
las  glándulas  sexuales. 
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SCMOOU 


HARVARD  UNIVEBSt-n 
OF  MEDICINE  ANO  PUBUC 

library 


dll  5 MAK193S 

revelado 

en  tiempo  caluroso 


P IJREZA,  balance  correcto  de  los 
reactivos,  uniformidad  y comodidad 
para  la  mezcla  de  las  soluciones — he 
ahí  ventajas  importantes  de  los  Pol- 
vos Preparados  Eastman  para  Reve- 
lar Radiografías. 

Importantes  siempre,  esas  pro- 
piedades son  todavía  más  valiosas 
en  tiempo  caluroso,  en  que  cual- 
quier variación  en  las  soluciones 
afecta  marcadamente  la  calidad 
radiográfica  y en  el  que  es  más  difícil 
gobernar  la  temperatura,  por  lo  que 
es  especialmente  necesaria  la  ac- 
ción endurecedora  del  fijador. 

Metodizacióti  de  las  operaciones 

Los  Polvos  Preparados  Eastman 
proporcionan,  pues,  todos  los  elemen- 
tos esenciales  para  metodizar  en  toda 
época  la  técnica  por  el  sistema  de 
tiempo-temperatura. 

• Dignos  compañeros  de 
las  Películas  Eastman 
para  Radiografías  en 
cuanto  a seguridad,  usar 
estos  productos  exclusiva- 
mente es  protegerse  con- 
tra trastornos  y errores  y 
asegurarse  resultados  de 
la  más  alta  calidad. 


Arhiba — El  fijado  de  una  radio- 
grafía por  técnica  metodizada. 

A LA  IZQUIEBOA — Paquetes  N úm.  fi 
de  Polvos  Eastman  mira  Revelar  y 
Fijar,  cada  uno  de  tos  cuates  con- 
tiene productos  químicos  suficientes 
para  formar  20  litros  de  solución. 


POLVOS  EASTMAN  PARA  REVELAR 


Eastman  Kodak  Company, 

Rochester,  N.  Y.,  E.  U.  A. 

Sírvanse  mandarme  un  ejernplar  de  su  libro  “Los  Rayos  X en 

Piihltcarnos,  en  inglés,  la 

Medicina.” 

reaisla  “ Hadiography  and 

Nombre 

Clinical  Pholograpliy,”  que 

Dirección 

(rata  de  los  problemas  del 

revelado.  La  mandarnos  a 

peliciún. 
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lA  NEUTRALIZACION 

JNO  BASTA  EN  LA 
ULCERA  GASTRICA 

No  obstante,  la  neutralización  es  de 
suma  importaticia  en  la  úlcera  gástrica 
pues  prepara  el  terreno  para  hacer 
eficaz  el  tratamiento.  El  Cal- Bis -Ma 
contiene  sodio  y magnesio  parala  neu- 
tralización rápida  ; calcio  para  que  el 
efecto  sea  prolongado ; bismuto  para 
la  protección  de  la  mucosa ; caolín 
coloidal  para  la  adsorbción  de  gases  y 
substancias  tóxicas  ; todo  sin  recurrir 
a fermentos  gástricos  de  efectos  enga- 
ñosos. No  causa  formación  excesiva 
de  gas,  gracias  al  caolín  coloidal ; no 
hay  estreñimiento  con  el  uso  prolon- 
gado, gracias  al  magnesio  ; no  hay  reac- 
ción ácida  secundaria, pues  todos  los  in- 
gredientes de  Cal-Bis-Ma  la  impiden. 

Para  la  Hipcr acidez  Gástrica 

CAL-BIS-MA 

Muestras  de  Cal-Bis'Ma  a la  disposición  de  los  señores  médicos. 

WILLIAM  R.  WARNER  & CO.,  INC. 

(Establecidos  en  1856) 

113  West  18th  Street,  New  York,  E.  U.  A. 


HOY... 


ACEITE  DE  HIGADO  DE 
BACALAO. — Dosis:  tres  o más 
cucharaditas  diarias.  Desagradable 
y difícil  de  administrar.  A menudo 
produce  náusea  y trastornos  gás- 
tricos. 


HALIVER  OIL. — Una  cápsula  de 
0.184  cc.  suministra  más  Vitamina 
A,  que  tres  cucharaditas  de  aceite 
de  hígado  de  bacalao,  y tanta 
Vitamina  D,  como  diez  gotas  de 
Viosterol  250  D. 


dosaje  pequeño  diario — una  o dos 
" cápsulas  o diez  o veinte  gotas — de 
Haliver  Oil  con  Viosterol  Abbott, 
elimina  las  dificultades  de  administra- 
ción, náusea  y trastornos  gástricos  que 
frecuentemente  producen  el  aceite  de 
hígado  de  bacalao.  Prescribiendo 
HALIVER  OIL  CON  VIOSTEROL  y 
especificando  ABBOTT,  puede  Ud.  estar 
seguro  que  sus  pacientes  recibirán 
siempre  la  preparación  original  de 
aceite  de  hígado  de  mero  (Hippoglossus 
Hippoglossus),  la  cual  los  Abbott 
Laboratories  fueron  uno  de  los  primeros 
en  poner  a disposición  de  la  profesión 


médica.  Puede  Ud.  estar  seguro  que 
el  producto  es  puro,  de  un  color  ama- 
rillo oro  claro,  de  una  acidez  insignifi- 
cante y que  será  suministrado  a sus 
pacientes  bajo  prescripción  médica,  a 
precios  comparativamente  más  favo- 
rables que  los  de  aceite  de  hígado  de 
bacalao,  dosis  por  dosis.  Sus  pacientes 
apreciarán  estas  ventajas.  Simple- 
mente recuerde  al  prescribir  contra  las 
afecciones  que  requieren  aceite  de 
hígado  de  bacalao  o Viosterol  en  Aceite, 
que  el  HALIVER  OIL  CON  VIOSTEROL 
260  D,  ABBOTT,  es  más  conveniente. 


HALIVER  OIL  con  Viosterol  250  D 


ABBOTT  LABORATORIES,  North  Chicago,  111.,  E.O.A. 

Sírvanse  enviar  una  muestra  gratis  de  Haliver  Oil  con  Viosterol  250  D,  Abbott,  a: 


Domicilio 

Ciudad  y País : 


Representatives : LLOMPART  BROTHERS  CO. 

63-65  ALLEN  ST.— SAN  JUAN,  P.  R- 
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• El  AGAROL  es  la  p-riml- 
tlva  emulsión  de  aceite  mi- 
neral y agar-agar  — con  fe- 
nolftaleina.  Agradable  al  pa- 
ladar, AGAROL  se  mezcla 
fácilmente  con  otros  líqui- 
dos, si  asi  se  desea,  y por 
lo  tanto  es  conveniente  para 
niños  y adultos. 


La  aritmética 
— dice  Shopenhauer  — 
es  la  más  rutinaria 
de  las  ocupaciones 
mentales. 

Dejemos,  pues,  en  paz 
los  números, 
para  demostrar 
lo  indicado 
del  AGAROL 
en  el  tratamiento 
del  estreñimiento. 

Basta  con  decir 
que  en  el  mundo  entero 
no  existe  un  país 
donde  AGAROL 
no  se  use 
y se  acepte 
como  el  remedio 
adecuado 

para  el  tratanriento 
del  estreñimiento, 

Pero  .... 

los  cínicos  mantienen 


que  las  estadísticas 
pueden  probarlo 
o refutarlo  todo  — 
hasta  la  verdad. 

Por  eso  preferimos 
que  los  señores  médicos 
comprueben  ellos  mismos 
el  valor  terapéutico 
del  AGAROL. 

Probada  su  eñcacia 
por  primera  vez 
lo  han  seguido  usando 
cuando  es  menester. 

• 

¿Por  qué  no  hace  la  prueba 
para  convencerse  ? 
Diríjanos  dos  líneas 
y se  le  enviará  en  seguida 
un  paquete 

con  un  frasco  de  AGAROL 
para  que  lo  ensaye. 

Estreñimiento 


AGAROL  el 

WILLIAM  R.  WARNER  i»,  CO.,  Inc.,  113  West  18th  Street,  Nueva  York,  EE.  UU.  A. 
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^ANOTACIONES  DIAGNOSTICAS  SOBRE  APENDICITIS 

POR 

FRANCISCO  H.  RIA'ERO 

Antiguo  Profesor  de  Cirugía  en  la  Universidad  de  Caracas. 

Ex-Cirujano  del  Hospital  Panamiericano  de  Nueva  York. 


Tanto  se  ha  discnrrido  sobre  este  tó- 
pico qne  parece  como  si  ja  estuviera 
agotado;  pero  no  hay  tal,  puesto  (pie 
aún,  novicios  j expertos,  jóvenes  y vie- 
jos, seguimos  cometiendo  errores  de  diag- 
nóstico. Contribuir  a que  decrezca  su 
porcentaje  es  nuestro  propósito;  y,  al 
efecto,  vamos  a exiioner  algunos  datos, 
en  su  mayoría,  de  agena  cosecha.  Los 
de  la  nuestra  son  poquísimos;  jiero  eso 
no  nos  preocupa,  pues  entendemos  que, 
en  gimnasias  de  esta  índole,  lo  esencial  es 
dar  cada  uno  lo  que  tiene,  aunque  no  le 
pertenezca ; siempre  que  nos  cuidemos  de 
asignar  la  acreencia  al  legítimo  acreedor. 

APENDICITIS  AGUDA.— Su  cuadro 
clínico  es,  de  ordinario,  tan  claro,  al  ex- 
tremo de  no  vacilar — ni  aun  los  profa- 
nos— en  reconocerla.  Peio  al  lado  de  ca- 
sos axiomáticos,  hállanse  otros  cuya  di- 
ferenciación, con  afectos  de  órganos  ve- 
cinos y hasta  distantes,  es  empresa  ar- 
dua. No  nos  detendremos  en  el  diagmás- 
tico  diferencial  con  la  salpingitis,  la  úl- 
cera perforada  de  estómago  o duodeno, 
la  pi*eñez  ectópica  iota,  la  torsión  de 
pedículos,  etc.,  etc.,  j>or  ser  asunto  muy 
bien  expuesto  en  varias  obras. 

Vamos  a referirnos,  tan  sólo,  a tres  or- 
ganopatías  que,  por  más  inverosímil  que 


parezca— sobre  todo  las  dos  últimas — 
húnse  prestado  a confusión  con  la  apeu- 
dicitis  aguda.  Tales:  el  cólico  nefríti- 
co, la  pulmonía  y el  riñón  ectopiado  en  la 
fosa  ilíaca  derecha. 

a)  Cólico  nefrítico. — El  error  no  suele 
ocurrir  sino  en  las  formas  frustradas  o 
incompletas.  Junio  con  el  cortejo  habi- 
tual de  núuseas,  vómito,  dolor  espontá- 
neo y difuso  en  la  fosa  ilíaca  derecha, 
hiperestesia  de  la  pared  y liasta  fiebre, 
en  contadas  ocasiones,  obsérvase  el  dolor, 
a la  presión,  en  el  punto  apendicular. 

Lo  último  no  es  cierto.  Y,  justamen- 
te, esa  inexactitud  es  lo  (pie  más  contri- 
buye al  error.  Deseo  hacer  hincapié  so- 
bre esto  porque,  hasta  ahora,  no  he  visto 
qne  ningún  autor  mencione  este  impor- 
tante (lelalle.  Si  nos  fijamos  bien,  al 
buscar  el  dolor  a la  presión — ni  de  prisa 
ni  con  luu'juicio — advertiremos  que  el  má- 
Mmum  de  la  sensibilidad  no  radica  en  el 
punto  de  Me.  Burney  sino  en  el  punto 
nrctcral  inferior,  esto  es,  en  la  inter.sec- 
ción  de  la  línea  biilíaca  (la  que  une  las 
dos  espinas  ilíacas  auterosnperiores)  y 
la  peri>endicular  levantada  sobre  la  es- 
pina del  pubis. 

Los  elementos  diferenciales  son:  (1) 
ausencia  de  fiebre  (aunque  puede  ocurrir 


532 


BOLETIN  DE  LA  ASOCIACION  MEDICA  DE  PUERTO  RICO. 


excepcionalmeiite  a causa  de  alguna  le- 
sión sobreañadida);  (2)  dolor  a la  pre- 
sión en  el  punto  ureteral  inferior  (no  en 
el  de  Me.  BurneA') ; (3)  contractura  de 
los  músculos  lumbares  de  ese  lado  (ver- 
dadera contractura  de  defensa  que  tra- 
duce el  sufrimiento  del  riñón  o la  pelvis 
renal,  de  donde  realmente  parte  el  dolor, 
aunque  no  se  manitieste  abi  espontánea- 
mente, como  es  el  caso  en  las  formas 
frustradas  o incompletas) ; (4)  marcada 
sensibilidad  del  riñón  a la  presión  (que 
.se  comprueba  por  la  palpación  bimanual 
u otra  maniobra  adecuada);  (ñ)  hema- 
turia oculta  (de  allí  lo  imperativo  del 
análisis  rutinorio  de  la  orina  en  todo  ca- 
so diagnosticado  de  apendicitis). 

Conviene,  sin  embargo,  advertir  que  la 
presencia  de  sangre,  con  ser  dato  de  pri- 
mer orden,  no  debe  desviarnos  totalmen- 
te de  la  idea  de  apendicitis,  pues  una  he- 
maturia consecutiva  a afección  prévia  o 
reciente  del  tracto  urinario  puede  coin- 
cidir con  aquélla;  o bien,  ser  sencilla- 
mente sintomática  de  una  hiperhemia  re- 
nal, producto  de  la  toxiinfección  apen- 
dicular  misma. 

Los  dos  últimos  signos,  complementa- 
dos por  la  presencia  del  punto  ureteral 
inferior,  serán  la  trípode  del  diagnós- 
tico. 

b)  La  Pulmonía. — En  casi  todos  los 
tratados  modernos  de  Pediatría  señálase 
la  posible  confusión  de  ésta  con  la  apen- 
dicitis. Esta  noción,  para  el  año  de  1912, 
posiblemente  era  conocida  de  muchos  ci- 
rujanos. Yo  conñeso  que,  entonces,  la 
ignoraba,  como  se  comprobará  más  ade- 
lante. Y como  otro  tanto  puede  ocurrir 
a algunos  de  mis  lectore.s,  lo  prudente  es 
precaverlos  contra  ese  tropiezo. 

La  equivocación  ocurre,  .sobre  todo,  en 
el  niño;  rarísima  vez  en  el  adulto.  El 
dolor,  al  iniciarse,  en  vez  de  ser  de  tipo 


costal,  maniñéstase  en  el  abdomen.  El 
enferinito — si  está  en  edad  de  hablar — 
reftere  su  sufrimiento  a la  parte  inferior 
del  lado  derecho  del  vientre,  a su  fosa  ilía- 
ca; conjuntamente  apai’ecen  la  fiebre,  | 
náuseas,  uno  que  otro  vómito,  etc.,  etc.  ' 
De  una  vez  sea  dicho  que  el  dolor  apendi- 
cular  propiamente  hablando,  no  existe:  i 
es  una  mera  ectopia  snbjetiva,  como  al-  ' 
guien  lo  ha  expresado  en  frase  muy  origi-  ' 
nal.  En  efecto,  si  se  comprime  el  punto 
de  Me.  Burney,  con  maña  y pausadam,ente 
como  es  de  rigor— mayormente  tratándo- 
se de  niños— no  se  despertará  el  algia 
propia,  viva,  intensa,  de  esos  casos. 

El  diagnóstico  debe  de  basarse:  (1)  en 
la  ausencia  de  dolor  objetivo  en  el  punto 
apendicular;  (2)  en  que  el  dolor  se  ins- 
tala de  una  vez,  de  un  golpe,  en  la  fosa 
ilíaca  derecha,  contrariamente  a lo  que  ■ 
ocurre  en  la  apendicitis,  en  la  cual  el  ele- 
mento dolor  se  inicia  en  el  epigastrio ; se 
difunde,  a poco,  a todo  el  abdomen  y se 
localiza,  por  último,  a la  fosa  ilíaca; 

(3)  en  la  discordancia  entre  la  intensi- 
dad de  los  síntomas  generales  tüebre  muy 
alta,  calofrío,  etc.)  3’  lo  relativamente  ! 
atenuado  de  los  locales;  (4)  en  tener  ¡ 
pre.sente,  de  modo  sistemático,  la  idea  de 
pulmonía  cada  vez  que  en  un  niño  se  ini- 
cie un  síndrome  apendicular;  3-  recurrir, 
cuanto  antes,  a la  auscultación  del  pul- 
món. 

En  puridad,  es  miqv  difícil  apreciar  con 
exactitud — en  el  niño — los  matices  que 
comportan  los  dos  primeros  síntomas 
enumerados.  Lo  práctico,  lo  .seguro,  es 
lo  último;  pensar,  sistemáticamente,  en 
la  i>osibilidad  de  una  neumonía,  3’  aus- 
cultar rutinariamente.  De  no  encontrar- 
se signos  estetoscópicos,  muy  al  comien- 
zo, aguardar  un  poco  3'  auscultar  de 
nuevo.  Para  entonces,  el  caso  se  habrá 
definido  de  un  modo  u otro.  Yo  preci- 
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pitarse  eu  operar;  sieai[)re  habrá  tiempo 
para  hacerlo  eu  momento  oportuno.  Ade- 
más, yéndose  de  las  primeras,  como  ha 
ocurrido,  el  cirujano  comi)romete,  con  un 
acto  operatorio  inútil,  la  vida  del  enfer- 
mo y.  conjuntamente,  .su  reputación. 

Hemos  tenido  ocasión  de  presenciar  uno  de 
esos  errores.  El  año  de  1912  en  la  ciudad  de 
San  Juan  de  Puerto  Rico,  fui  llamado  de  ur- 
gencia, a eso  de  las  doce  de  la  noche,  para  ver 
en  consulta  a una  niña  de  7 años  de  edad,  pró- 
ximamente, e hija  adoptiva  de  un  distinguido 
médico.  La  chica  habia  presentado,  desde  por 
la  tarde,  un  síndrome  apendicular.  El  médico 
de  la  familia,  internista  muy  competente  y cau- 
teloso llamó  dos  colegas  en  consulta,  quienes 
opinaron  se  trataba,  indudablemente,  de  apen- 
dicitis  aguda  y había  que  operar  cuanto  antes. 
A este  efecto  se  me  llamó;  examiné  la  enfer- 
mita,  pero  no  me  pareció  un  caso  claro,  vista 
la  desarmonía  o desproporción  entre  el  dolor 
local  y los  .síntomas  generales,  y propuse  se 
aguardara  hasta  por  la  mañana.  Uno  de  los 
consultantes  me  increpó  por  no  operar  ense- 
guida. Le  contesté  que  yo  no  solía  operar  sin 
diagnóstico  preciso  (excepto  en  casos  y cir- 
cunstancias excepcionales) ; que  no  había  hecho 
diagnóstico  y dudaba  de  la  autenticidad  de  la 
apendicitis  en  el  caso  que  teníamos  por  delante. 
Al  fin  se  aceptó  mi  proposición  de  que  aguar- 
dáramos, hasta  por  la  mañana,  en  espera  de 
que  el  cuadro  se  aclarara. 

A las  ocho  cuando  regresé  a ver  la  enferma, 
el  médico  de  cabecera  había  diagnosticado  pul- 
monía. Aquéllo  fué  para  mí,  una  revelación, 
pues  ignoraba,  entonces,  que  la  neumonía,  en 
el  niño,  sobre  todo,  se  disfrazara  a veces  de 
apendicitis.  En  todo  caso,  ahorré  a la  enferma 
una  operación  inútil  y aprendí  algo  nuevo  y 
provechoso. 

c)  Riñón  ectopiado  en  la  josa  ilíaca 
dcreclm. — Preciso  es  ponerse  en  guardia 
contra  esta  po.sible  cansa  de  error,  par- 
ticnlarmente  en  las  formas  que  se  acom- 
pañan de  turaoración  ilíaca — empasta- 
miento,  plastrón,  etc. — exponentes  de  una 
periapendicitis  plástica  o supurada.  He 
aquí  una  observación  de  ese  género.  Ejer- 


ciendo yo  en  ¡Santo  Domingo,  República 
Dominicana,  allá  para  el  año  de  19l!J, 
fui  llamado  por  un  médico  a lin  de  que 
viera,  en  consulta,  y operara,  si  así  lo 
creía  conveniente,  un  caso  de  a[>endicitis. 
^le  refirió  (jue  la  enferma,  desde  ¡J  días 
antes,  había  presentado  el  cuadro  apen- 
dicular típico;  que  esa  mañana  habia  no- 
tado, además,  un  pla.stron  o empasta- 
miento  en  la  zona  enferma.  Me  chocó 
que,  en  tan  corto  tiempo,  se  hubiera  for- 
mado el  tal  plastron.  Al  hacer  la  pal- 
pación encontré,  realmente,  un  empasta- 
miento  muy  sensible  y’  circunscrito:  esto 
último  me  puso  en  alerta.  Practiqué  la 
palpación  bimanual:  ésta  me  sumini.stró, 
además  de  la  sensación  de  peloteo  (no 
muy  marcada),  la  presencia  de  una  masa 
cuyo  volumen,  forma  y consistencia  eran 
los  de  un  riñón.  Recordé,  luego,  que  la 
enferma  me  había  consultado  muy  de  pa- 
so, uno  o dos  años  antes,  acerca  de  una 
colitis  mucomembranosa,  y pensé  en  los 
nexos  patológicos  entre  los  dos  procesos, 
que  suelen  coexistir;  y hasta  la  opinión, 
de  algún  autor,  asignándoles  una  común 
patogenia. 

Analizando  los  hechos  más  de  cerca, 
constatamos  que:  aquélla  era  la  primera 
crisis  dolorosa  y febril ; que  la  masa,  jun- 
to con  los  caracteres  objetivos  del  riñón, 
presentaba  cierto  grado  de  fijeza,  contra- 
riamente a la  movilidad  característica  de 
la  nefroptosis  reciente,  y aun  las  de  vieja 
data,  aquéllas  en  que  el  órgano  ha  tomado 
“derecho  de  domicilio”  dentro  del  abdo- 
men ; y,  por  último,  que  era  muy  sensible 
al  palpársela. 

A falta  de  anamnesia  traumática  o de 
esfuerzo  considerable,  de  fecha  próxima, 
debíamos  suponer  que  la  ptosis  databa  de 
algún  tiempo,  como  se  comprobó  después. 
La  ausencia,  o casi,  de  movilidad  de  la 
masa,  unido  a su  sensibilidad  espontá- 
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nea  y al  tacto,  erau  iudicio  de  un  estado 
inflamatorio;  mas,  no  podía  incriminarse 
al  riñón,  a falta  de  su  aumento  de  volu- 
men, piuría,  tenesmo,  polaquiuria,  etc., 
etc.  En  cambio  un  proceso  ílogósico  de 
vecindad  lo  explicaba  todo : a nuestro  en- 
tender, tratábase  de  una  pericolitis  cróni- 
ca {perii'isceritis) , secuela  posible  del  es- 
tado intestinal  prévio  y extendida  a la 
superficie  renal ; perivisceritis  que,  en 
esos  momentos,  estaba  en  pleno  brole 
agudo,  atestiguado  por  la  crisis  dolorosa 
e hipertérmica.  Ese  mecanismo  explicaba 
todo  el  tren  sintomático:  de  modo  direc- 
to, la  fiebre,  el  dolor  y la  fijeza  del  ór- 
gano; las  náuseas  y vómitos,  reflejamente. 

En  síntesis,  riñón  ectopiado  y fijo  en 
la  fosa  ilíaca,  gracias  a un  proce.so  de 
[jerivisceritis — agudizado  en  la  ocasión — 
dando  la  impresión  de  una  apendicitis 
aguda  complicada  de  periapendicitis. 

Hecho  el  diagnóstico,  inquirimos  de  la 
enferma  si  desde  algún  tiempo  antes  ha- 
bía sentido,  de  ese  lado,  una  como  pelota 
o masa  dentro  del  vientre,  que  al  tocár- 
sela se  desplazaba  fácilmente.  Nos  dijo 
que  sí;  {)ero  que  no  le  había  dado  impor- 
tancia porque  no  le  dolía.  Este  dato  no 
sólo  confirmaba  el  diagnóstico  de  ptosis 
renal,  sino  que  le  asignaba  edad  no  muy 
reciente. 

Buscando  documentarnos  sobre  esta 
eventualidad,  en  la  literatura  médica  a 
nuestro  alcance,  no  hemos  visto  mencio- 
nada ninguna  observación  igual  a la 
nuestra.  Murphy (1),  de  Chicago,  rela- 
ta una  de  índole  análoga,  pero  la  suya 
es  un  caso  de  nefroptosis  reciente.  Trá- 
tase de  la  hija  de  un  médico,  la  que  desde 
la  mañana  de  ese  día  presenta  todos  los 
síntomas  de  apendicitis,  excepto  fiebre. 
Por  la  tarde,  el  padre  llama  a Murphy 
a fin  de  que  la  vea  y decida  la  operación. 
Este  la  examina  y conviene  en  el  diagnós- 


tico, pero  extrañándole  mucho  la  ausen- 
cia de  fiebre.  Se  decide  la  intervención; 
la  enferma  ya  anestesiada  y Murphy,  cu- 
chillo en  mano  ya  /Mra  incindir  el  cen- 
tre, intrigado  por  la  ausencia  de  hiper- 
termia  y temiendo  un  error  de  diagnós- 
tico, decide  volver  a palpar  la  región. 
Con  gran  .sorpresa  constata  que  “súbita- 
mente aquel  tumor  sensible  desaparece 
bajo  el  reborde  costal:  era  el  riñón  fuera 
de  su  sitio;  el  apéndice  no  era  culpable”. 
Vuelta  la  enferma,  de  la  anestesia,  les 
refirió  que,  dos  días  antes,  hallándose  en 
un  picnic,  recostada  .sobr-e  una  paliza- 
tía,  un  joven  se  le  acercó  y— de  gracejó- 
la agarró  por  los  pies  a fin  de  hacerla 
caer  hacia  atrás.  Ella,  para  defenderse, 
hizo  un  movimiento  giratorio  hacia  la  de- 
recha, recibiendo— con  el  pretil  de  la  pa- 
lizada un  terrible  golpe  sobre  la  región 
renal.  Lo  que,  a juzgar  por  el  autor  alu- 
dido, le  desprendió  la  viscera. 

Estas  dos  observaciones  muestran  la 
posibilidad  de  confundir  la  apendicitis 
aguda  con  una  nefroptosis  móvil,  recien- 
te, sin  tumoración  aparente,  y alojada  en 
la  fosa  ilíaca  derecha;  y,  asimismo,  con 
una  nefroptosis  antigua,  fija  o muy  poco 
móvil  (a  causa  de  perivisceiilis)  y situa- 
da en  idéntica  región. 

El  diagnóstico,  en  ambos  caso.s,  se  ha- 
rá por  la  palpación  bimainual,  ila  que 
hará  sentir  una  masa  dolorosa  o no,  cir- 
cunscrita, y que  se  desplaza  fácilmente 
hacia  el  hipocondrio  derecho;  o una  ma- 
sa, mas  o menos  fija,  sensible,  circuns- 
crita, y cuya  forma,  volumen  y consis- 
tencia son  las  del  riñón.  La  anamnesia, 
en  ambas  eventualidade.s,  será  de  pre- 
ciosa ayuda.  Y,  en  caso  extremo,  se  re- 
currirá a la  radiografía ; pero  la  creemos 
innecesaria. 

APENDICITIS  CRONICA— Inútil  de- 
tenernos en  la  Apendicitis  crónica  que 
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sucede  a la  forma  aguda,  la  llamada  “de 
recaídas”,  pues  su  diagnóstico  no  ofrece 
dificultad.  La  que  debe  iuteresarnos  es 
la  apeudicitis  crónica  d’emhlée,  aquélla 
que  aparece  y evoluciona  sin  haber  mos- 
trado, en  ningún  momento,  una  faz  o pe- 
ríodo clínico  agudo.  Carece  de  sínto- 
mas propios;  mejor  dicho:  sólo  uno  pro- 
pio posee  y preciso  es  buscarlo  adrede, 
pues  localniente  nada  lo  hace  ni  siquiera 
sospechar.  Me  refiero  al  dolor  exquisito, 
rt  l<i  presión,  en  el  punto  de  Me.  Burney. 

Según  lo  dicho,  aquélla  no  se  manifies- 
ta ill  situ.  Déjase  sentir,  sintoniatológi- 
camente,  a distancia  del  vermium,  en  ór- 
ganos distantes,  en  otros  órganos,  algu- 
nos de  cuyos  síntomas  la  traducen  y bajo 
los  cuales  se  enmascara.  Todo  se  pasa 
como  si  tomara,  éstos,  a préstamo.  De 
allí  que  sinteticemos  su  sintomatología, 
diciendo  que  es  emprestada  y lieterotó- 
pwa.  Esta  dualidad  constituye  un  in- 
menso Miidicap  para  el  diagnóstico. 

En  apoyo  de  lo  dicho  recordemos  que, 
de  ordinario,  lo  que  el  enfermo  acusa 
son  trastornos  gástricos,  tales  como  do- 
lor de  estómago,  estado  nauseoso,  vómi- 
tos, lengua  saburral,  pesadez  de  estómago 
después  de  las  comidas,  sensación  de  ba- 
rra gástrica,  dolor  al  nivel  del  ombligo 
o epigastrio,  etc.,  etc.  Esois  síntomas  se 
agrupan  dontro  de  una  extrema  variabi- 
lidad y su  evolución  se  hace  de  modo  muy 
irregular.  En  otras  palabras:  el  cuadro 
clínico  de  “la  dispepsia  gástrica  apendi- 
cular”  es  anómalo  y proteiforme.  Aso- 
ciados o no  a los  trastornos  descritos, 
ocurren  otros  de  orden  intestinal,  como 
la  colitis  mucomembranosa ; alternativas 
de  diarrea  y estreñimiento,  etc.,  etc.  Y, 
coetáneamente,  síntomas  generales  de 
origen  tóxico,  tales  como  fatigabilidad, 
anemia,  enflaquecimiento,  estados  colé- 
micos,  etc.,  etc. 


Dentro  del  protéico  síndrome  gastro- 
intestinal preséntanse  casos  que  es  pre- 
ciso conocer,  pues  se  manifiestan  exclu- 
sivamente por  crisis  de  pUoroespasmo, 
caracterizados  por  sensación  de  náusea, 
seguida  a poco  de  dolor  iuteuso  e inter- 
mitente, en  forma  de  calambre  o de  có- 
lico y,  luego,  de  regurgitaciones  de  un 
líquido  acuoso  y ácido.  Esos  ataques 
suelen  durar  varias  horas  y — fenómeno 
curioso — en  el  intervalo  de  ellos,  el  pa- 
ciente no  acusa  ningún  signo  dispéptico: 
come  de  todo  y digiere  sin  ningún  tro- 
piezo. Gordon  Heyd(2)  nos  refiere  uno 
de  esos  casos,  donde  logró  llegar  al  diag- 
nóstico de  apendicitis  crónica  tras  gran 
(liíicultail,  por  rigurosa  exclusión,  y des- 
pués de  agotar  todos  los  medios  explora- 
torios. La  apendicectomía  lo  confirmó. 

En  materia  de  A.  crónica,  manifestada 
exclusivamente  por  ataques  o crisis,  ca- 
be mencionarse  otro  de  sus  aspectos,  ba- 
jo forma  de  “crisis  dolorosas  abdomina- 
les intermitentes,  acompañadas  de  vómi- 
tos y fiebre”.  Nos  la  hace  conocer  el 
gran  clínico  Louis  Ramoud(3).  Refié- 
rese a una  enferma,  sin  pasado  apendi- 
cular,  ni  dispéptico  ni  abdominal  de  nin- 
guna especie.  En  el  transcurso  de  seis 
meses  ha  sufrido  de  seis  a siete  crisis, 
con  estos  caracteres:  dolor  pungitivo  y 
lancinante  (no  en  forma  de  cólico)  en 
el  hipocondrio  derecho,  el  cual  se  pro- 
paga, como  en  cintura,  al  hemitórax  de- 
recho e irradiando,  a A'eces,  hacia  el  hom- 
bro de  ese  lado;  pero  nunca  hacia  el  ab- 
domen inferior.  Acompáñase  de  náu- 
seas, seguidas  de  vómitos,  sin  que  éstos 
lo  alivien.  Fiebre  oscilando  entre  38°  y 
38.5°.  La  crisis  dura  de  4 a 8 días  y va 
pasando  poco  a poco.  Los  alimentos  no 
parecen  influenciar  en  nada  la  producción 
del  ataque.  En  el  intervalo  de  éstos,  la 
enferma  se  siente  perfectamente  bien,  sin 
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ningún  irmtorno  digestivo.  Al  examen 
físico  de  la  vesícula,  estómago,  riñón, 
etc.,  Eamond  no  encuentra  nada  anormal. 
La  exploración  de  la  sensibilidad  del  ab- 
domen sólo  denota  un  exquisito  dolor  en 
el  punto  de  Me.  Burney,  el  cual  se  in- 
tensifica si  dejando  el  dedo  sobre  ese  pun- 
to se  hace  que  la  paciente  fleje  el  muslo 
sobre  la  pelvis,  manteniendo  el  miembro 
inferior  en  extensión  (signo  de  Meltzer)  : 
signo  que,  para  su  autor,  sería  patogno- 
mónico  de  la  A.  crónica. 

Louis  Ramoud,  tras  un  análisis  semio- 
lógico,  como  él  sabe  hacerlo,  concluye — 
por  exclusión — diagnosticando : apeudi- 
citis  crónica.  Una  radiografía  mandada 
a hacer,  previamente,  por  otro  médico  pa- 
rece confirmar  su  diagnóstico. 

En  resumen:  (1)  crisis  dolorosas  en  el 
abdomen  superior,  que  parten  del  hipo- 
condrio derecho,  propagándose  al  hemi- 
tórax  de  ese  lado  y sin  irradiación  al  ab- 
domen inferior,  acompañadas  de  vómi- 
tos Y fiebre:  (2)  Ausencia  de  pasado 
patológico  abdominal;  (3)  Normalidad 
completa  de  las  funciones  digestivas  en 
el  intervalo  de  las  crisis;  (4l  Radiografía 
mostrando  que  el  punto  doloroso  corres- 
ponde a la  implantación  del  apéndice  en 
el  ciego ; al  cual  sigue  en  todos  sus  des- 
plazamiento.s  cuando  se  examina  el  en- 
fermo. bajo  la  pantalla,  en  las  posiciones 
horizontal,  lateral,  de  ]>ies  y en  la  de 
Trendelenburg. 

Pero  las  cosas  no  pai’an  ahí.  La  A. 
crónica  d'emhlée  llega  hasta  disfrazarse 
de  coxalgía  o de  saeroeoxalgw , síndrome 
descrito  por  Rochard  y Stern  (4)  bajo  el 
nombre  de  “Apendicitis  claudicante”. 
Trátase  de  enfermos  a quienes  se  les  ha 
creído  afectados  de  uno  de  esos  dos  pro- 
cesos a causa  de  sus  dolores  y claudica- 
ción— y sometídoseles  a prolongada  in- 
movilidad, en  aparatos  enyesados,  sin 


ningún  provecho,  (¿uéjanse  de  dolor  es- 
pontáneo al  nivel  de  la  articulación  co- 
xofemoral  o de  la  sacroilíaca,  respectiva- 
mente, y además  cojean  durante  la  mar- 
cha. Existe,  además,  nu  estado  de  cou- 
tractura  muscular  que  se  manifiesta  por 
ligera  flexión  del  muslo  y tandjiéu  por 
equinismo,  mientras  caminan  o en  la  es- 
tación de  piés. 

Para  saber,  de  cierto,  si  se  trata  de  una 
sacrocoxalgia,  basta  averiguar  si  ocurre 
dolor  al  hacer  presión  directa  sol>re  la 
articulación  sacroilíaca.  Luego,  se  bus- 
ca provocársele  por  presión  indirecta,  lo 
cual  se  logra  agaivrando,  lateralmente, 
con  cada  mano  el  hueso  ilíaco  correspon- 
diente y comprimiendo  el  uno  sobre  el 
otro:  de  no  despertarse  dolor,  a ambas 
presiones,  la  sacrocoxalgia  quedará  des- 
cartada. 

Cuanto  a la  diferenciación  con  la  coxal- 
gia  o coxitis  tuberculosa,  .se  buscará, 
igualmente,  provocar  el  dolor,  a la  pre- 
sión directa  e indii'ecta,  en  la  articula- 
ción y.  asimismo,  sus  movimientos  activos 
y pasivos.  No  entraremos  en  la  descrip- 
ción de  esas  maniobras  exploradoras  i>or 
no  hacernos  demasiado  extensos.  Lo  cier- 
to es  que  en  la  apendicitis  claudicante  no 
hay  dolor  articular  provocado,  y los  mo- 
vimientos activos  y pasivos  están  intac- 
tos, excepto  Ja  extensión  deJ  muslo,  algo 
entrabada.  Nos  hallaríamos,  entonces, 
frente  a una  falsa  coxalgia.  y habrá  que 
establecer  el  diagnóstico  con  las  demás 
psendocoxatgias,  asunto  tan  magistral- 
mente expuesto  jior  Diqday  (5),  quien  las 
reúne  en  dos  grandes  grupos:  la  histé- 
rica y las  debidas  a lesiones  óseas  o de 
las  partes  blandas  periarticulares. 

En  todo  evento  y ante  esos  casos,  pién- 
sese en  la  apendicitis  claudicante;  ave- 
rigüese la  existencia  previa  o coetánea 
de  síntomas  dispépticos;  explórese  la  fo- 
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sa  ilíaca  dci-echa,  y de  aparecer  allí  uii 
dolor  exquisito  eu  el  puuto  de  Me.  Bur- 
uey,  lio  hay  que  vacilar.  La  extirpación 
del  apéndice,  en  los  casos  mencionados 
por  los  autoreis  citados,  a más  de  mostrar 
las  lesiones  propias,  ha  traído  la  cura- 
ción de  sus  enfermoe:  la  cojera,  los  dolo- 
res, el  enílaquecimiento  y el  estado  ané- 
mico han  desaparecido,  como  por  encan- 
to, poco  después  de  operados. 

Lo  uiáíí  serio,  lo  más  desconcertante 
en  el  problema  diagnóstico — como  hemos 
visto  hasta  ahora — es  la  falta  de  elemen- 
tos de  orientación,  de  sifinos  objetivos 
que  puedan  servirnos  de  guía.  Algo  o 
mucho  parece  haberse  obtenido,  en  este 
orden  de  cosas,  y de  ello  vamos  a ocu- 
parnos. 

Dos  cirujanos,  el  uno  francés  y ruso  el 
otro,  muéstraunos  en  recientes  publica- 
ciones, dos  signos  de  indiscutible  utili- 
dad; hasta  el  punto  de  que  uno  de  ellos 
no  vacile  en  calificar  de  patognomónico 
al  señalado  por  él.  El  primero  es  el  fe- 
nómeno de  “la  inversión  de  los  signos"; 
el  segundo,  la  dilatación  unilateral  de 
la  pupila  o auisocoria,  muy  particular- 
mente la  del  ojo  derecho. 

1)  La  inversión  de  los  signos. — Okinc- 
zyc(6),  de  París,  nos  dice  que  eu  muchos 
casos  de  apeudicitis  crónica  los  enfermos 
se  quejan  exclusivamente  de  dolor  en  el 
epigastrio  sin  acusar  ninguno  eu  la  fosa 
ilíaca  derecha.  Ahora  bien,  si  se  les 
comprime  el  epigastrio  no  se  despertará 
ningún  dolor,  sencillamente  porque  allí 
no  radica  la  lesión.  Lo  ahí  sentido  re- 
sulta ser  un  mero  dolor  subjetivo;  en 
cambio,  si  se  les  hace  presión  sobre  el 
punto  apendicular,  se  despertará  uno  vi- 
vo y exquisito,  sencillamente  porque  ahí 
está  el  órgano  que  sufre:  dolor  objetivo. 
Existe,  pues,  una  verdadera  inversión  del 
signo  “dolor".  Fenómeno  ése  que — si  se 


me  permite — podríamos  expresarlo  grá- 
ficamente así : en  la  A.  crónica  el  enfer- 
mo siente  el  dolor  donde  no  lo  tiene;  y 
lo  tiene  donde  no  lo  siente". 

Agrega,  que  la  inversión  de  los  mismos 
signos  se  verifica,  pero  en  sentido  opues- 
to, eu  casos  de  úlcera  perforada  de  estó- 
mago o duodeno;  eu  cuya  emergencia,  el 
enfermo  refiere  su  álgia  a la  fosa  ilíaca, 
donde  no  existe,  pues  de  comprimírsela 
lio  se  le  despertará.  En  cambio,  la  pre- 
sión sobre  el  epigastrio  dará  lugar  a una 
neta  e indiscutible. 

La  importancia  de  “la  inversión  de  los 
signos"  salta  a la  vista.  Representa  un 
guía,  una  orientación,  desde  el  primer 
momento;  y no  dudo  que,  en  muchos  ca- 
sos nos  lleve  directamente  al  diagnós- 
tico. 

2)  La  dilatación  papilar  del  ojo  de- 
recho.— El  Profesor  Buchmauu(T),  vete- 
rano de  la  Cirugía  rusa,  a juzgar  por  los 
3,500  casos  de  apendicitis  crónica  que  han 
pasado  ante  él  y sobre  los  que  basa  la 
importancia  diagnóstica  de  la  midriasis 
derecho,  nos  informa  que  una  primera  se- 
rie de  2,000  casos,  operados  por  él  o por 
sus  ayudantes — con  anterioridad  al  año 
1917 — encierra  un  90%  de  hombres;  8% 
de  mujeres  y 2%  de  niños  (entre  o y 16 
años  de  edad).  Eu  dicha  serie  se  com- 
probó la  dilatación  papilar  derecha  en  un 
88%  de  los  casos;  la  del  ojo  izquierdo,  en 
un  6%  y ninguna  diferencia  papilar  eu 
el  6%  restante. 

La  segunda  serie  consta  de  1.500  en- 
fermos, operados  a partir  de  1920,  y se 
distribuye  eu  41%  de  hombres;  55%  de 
mujeres  y 4%  de  niños.  El  porcentaje 
de  midriasis  fué:  93%  de  la  pupila  de- 
recha ; 5%  de  la  izquierda  y 2%  sin  di- 
ferencia pupilar.  El  autor  explica  este 
mayor  porcentaje  de  midriasis — en  esta 
segunda  serie — a causa  del  mayor  núme- 
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10  de  mujeres  que  de  hombres,  “eu  las 
cuales  la  anisoeoria  es  más  marcada,  eii 
la  apeudicitis  crónica,  por  ser  la  simpáti- 
cotonia  más  frecuente  en  ellas  y más 
constantes  y evidentes  sus  mauifesta- 
cioues.” 

Aflrma  Buclimaun  que  la  anisoeoria — 
aparte  la  sintomática  de  la  tuberculosis 
pulmonar  unilateral  o de  afecciones  es- 
pecíñeas  del  sistema  nervioso,  etc. — debo 
considerarse  como  jxitognomónvca  de  la 
A.  crónica.  Realmente,  su  estadística 
colosal  y el  altísimo  porcentaje  lo  auto- 
rizan a aquel  aserto.  Toca  a los  médi- 
cos y cirujanos  de  todas  [►artes  verificar 
signo  diagnóstico  tan  valioso  y fácil  de 
averiguar.  Mas  aún,  la  anisoeoria  ha 
desaparecido  en  todos  los  operados  de 
su  estadística,  entre  los  dos  y medio  y 
los  siete  meses  consecutivos  a ki  opera- 
ción; viniendo  esto  a ratificar  su  valor 
diagnóstico. 

Toca,  ahora,  saber  por  qué  mecanismo 
patogénico  se  lleva  a cabo  la  anisoeoria, 
en  general;  la  midriasis  derecha,  en  la 
mayoría  de  los  casos  y,  en  los  menos,  la 
del  lado  izquierdo.  Contesta,  el  autor, 
recordando  que  la  dilatación  de  la  pu- 
pila es  función  de  la  excitación  del  sim- 
pático, j que  los  filamentos  de  esa  parte 
del  nervio  nacen  del  centro  cilioespinal 
o de  Budge  y de  allí  se  dirigen  hasta  el 
músculo  dilatador  de  la  pupila  y músculo 
de  Muller,  siguiendo  la  trayectoria  ya 
conocida.  Y que,  de  proseguirse  el  curso 
del  tronco  basal  del  gran  simpático,  del 
lado  derecho,  y de  sus  ramos  hasta  el  ver- 
mium,  no  cabrá  duda  acerca  de  la  posi- 
bilidad de  trasmisión  de  cualesquiera 
irritaciones,  mecánicas  o tóxicas,  de  ese 
órgano  a la  pupila. 

En  la  explicación  que  se  viene  dando, 
transcribiremos  textualmente  al  autor, 


“Falta  saber  por  qué  la  reacción  pupilar  se 
produce  con  motivo  de  la  apendicitis  y no  a 
causa  de  la  inflamación  de  algún  otro  órgano 
de  la  cavidad  abdominal.  La  explicación  re- 
side en  el  hecho  de  que  sólo  el  apéndice  vermi- 
forme posée  una  red  simpática  bien  desarrollar 
da.  Las  investigaciones  de  Koultchitzky, 
Schmidt,  Pierre  Masson,  Masson  y Gosset  y 
Maresch  han  demostrado,  sin  ninguna  duda,  que 
las  células  argentafinas  que  se  hallan  en  la  ve- 
cindad inmediata  de  las  glándulas  de  Lieber- 
kühn  del  apéndice,  están  íntimamente  ligadas 
a los  filamentos  del  simpático.  Y los  trabajos 
de  Masson,  Maresch  y Savitzky  han  probado 
que,  con  motivo  del  proceso  inflamatorio  cró- 
nico del  apéndice,  se  lleva  a cabo  una  hipergé- 
nesis  de  los  filamentos  de  dicho  nervio.  Este 
fenómeno  debe  acompañarse,  indudablemente, 
de  un  estado  de  irritación  de  todo  el  tronco 
nervioso  y sus  ramos,  inclusive  el  que  corres- 
ponde al  músculo  dilatador  de  la  pupila  y del 
músculo  de  Muller.  Ahora  bien,  no  existiendo 
una  hipergénesis  tan  considerable  de  los  fila- 
mentos aludidos  en  ningún  otro  órgano  abdo- 
míinal,  no  vemos  cual  objeción  ha  de  oponerse 
a que  se  considere  el  síntoma  descrito  como 
patognomónico  de  la  apendicitis  crónica. 

La  dilatación  unilateral  de  la  pupila  traduce 
funcionalmente,  según  la  ley  de  Pflüger,  la  hi- 
pergénesis del  tejido  nervioso  simípático  en  las 
paredes  del  apéndice  bajo  la  influencia  de  irri- 
taciones bioquímicas  productoras  de  la  infla- 
mación de  este  órgano. 

Por  lo  que  respecta  a los  casos  de  dilatación 
pupilar  del  ojo  izquierdo,  su  explicación  estriba 
en  las  variaciones  de  los  troncos  nerviosos  sim- 
páticos en  la  parte  inferior  del  abdomen.” 

Róstanos  decir  algo  acerca  de  la  eficaz 
colaboración  qne  pueden  prestar  los  rat'os 
X.  Apesar  de  la  opinión  poco  favorable 
de  algunos,  vemos,  en  cambio,  cómo  la  ra- 
diografía asesorada  de  la  fluoroscopia, 
puede  ayudar  al  diagnóstico  o ratificarlo. 
Tal,  la  observación  de  Louis  Ramond  (loe. 
cit.)  donde  la  primera  mostró  que 
el  punto  doloroso  corre.spondía  al  sitio  de 
implantación  del  vermium  en  el  ciego ; y 
la  segunda,  la  fijeza  de  ese  punto,  con  re- 
lación a aquel  tramo  del  intestino,  al  se- 
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guillo  en  sus  desplazamieutos,  segúu  que 
el  enfermo  se  colocara  eu  posición  hori- 
zontal, lateral,  de  pies  o en  Tredelenburg. 

A eso  agreguemos  las  enseñanzas  de 
George  y Gerber  (8),  de  Boston.  Es- 
timan ellos  que  en  la  A.  crónica,  el  apén- 
dice está  acodado  o rodeado  de  adheren- 
cias, lo  cual  se  haría  visible  a los  rayos. 
Además,  el  proceso  se  pondría  de  mani- 
fiesto: 1)  por  la  estáfiis  ¡leal,  la  cual  se 
traduce  radiográficamente  por  la  persis- 
tencia— 21  horas  después  de  haberse  in- 
gerido la  leclie  bismutada — de  la  sombra 
l>ismiitica  en  el  íleon;  2)  por  el  hecho,  no 
de  la  simple  visibilidad  del  apéndice,  co- 
mo muchos  lo  afirman ; sino  por  la  per- 
íshtencia  de  esa  visibilidad  48  horas  des- 
pués de  su  aparición,  siempre  que  no  per- 
sista el  bismuto  en  los  segmentos  de  in- 
testino próximos  a él.  Han  de  concurrir 
aimbas  circunstancias,  i)ues  la  estasis 
ileal,  por  si  sola,  no  basta,  toda  vez  que 
tanfbiéu  se  presenta  en  los  casos  de  peri- 
colitis membranosa  (membrana  de  Jack- 
son). 

Podría  objetárseles  que  no  siempre  el 
vermium  está  acodado  o rodeado  de  adhe- 
rencias en  la  A.  crónica;  en  veces  está 
completamente  libre.  Falta  saber  si,  en- 
tonces aparecerían  las  infágenes  radioló- 
gicas descritas ; e,  igualmente,  cuando  la 
luz  del  órgano  esté  obliterada  por  com- 
pleto. Lo  lógico  es  suponer  que  no.  De 
lo  cual  se  deduce  que  la  radiografía,  con 
ser  muy  litil,  no  siempre  es  de  un  valor 
diagnóstico  decisivo. 

Resumiendo  cuanto  se  ha  expuesto,  di- 
remos : 

1)  La  apeudicitis  aguda  puede  con- 
fundii«e  con  diversos  estados  morbosos- - 
inflamatorios  o no — de  órganos  distantes 
o próximos. 


2)  El  diagnóstico  de  la  A.  aguda  con 
el  cólico  nefrítico  se  basará  principalmen- 
te en  la  presencia  de  hematuria  (oculta 
casi  siempre)  ; en  la  sensibilidad  del  ri- 
ñón al  palpáisele  y en  el  dolor  objetivo 
eu  el  punto  ureteral  inferior. 

:>)  El  diagnóstico  con  la  pulmonía:  en 
la  discordancia  entre  los  fenómenos  gene- 
rales y los  locales ; caracterizados,  éstos, 
por  el  dolor  subjetivo  en  la  fosa  ilíaca 
derecha.  Y,  por  encima  de  todo,  valién- 
doims  inicial^  sistemática  g rutina)  iunien- 
te  de  la  auscultación,  siempre  que,  eu  un 
niño,  nos  hallemos  frente  a un  síndrome 
apeudicular. 

4i  La  diferenciación  con  el  riñón  ec- 
topiado  en  la  fosa  ilíaca  derecha : pol- 
la ausencia  habitual  de  fiebre,  junto  con 
la  presencia  de  una  masa  sensible  o no, 
<iue  eu  casos  de  nefroptosis  reciente — hu- 
ye o se  desliza  con  rapidez  hacia  el  hipo- 
condrio derecho,  al  palpársela  bimanual- 
miente.  O bien,  de  una  tumoración  sen- 
sible y más  o menos  fija — en  casos  no 
recientes  y acompañados  de  perivisceri- 
tis— la  cual  pi-esenta  la  forma,  volumen 
y consistencia  de  la  glándula  renal.  Sin 
olvidar  la  anamnesia  y,  en  caso  extremo, 
la  radiografía. 

5)  La  apendicitis  crónica,  de  recaídas, 
no  ofrece  mayor  dificultad  en  dejarse  re- 
conocer. 

G)  La  apeudicitis  crónica  d’emblcc,  eu 
cambio,  es  de  muy  difícil  diagnóstico,  de- 
bido a lo  ¡motéico  y disparatado  de  su 
conjunto  clínico:  a lo  hcto-otópico  y e/n- 
p¡-estado  de  su  sintomatología  y a no  po- 
seer sino  un  solo  signo  propio. 

7)  Preséntase,  ordinariamente,  bajo 
la  faz  de  una  dispepsia  corriente,  de  ori- 
gen intra  o extragástrico.  O a manera 
de  crisis  de  piloroespasnio ; o de  dolores 
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abclomiuales  difusos,  que  parten  del  hipo- 
condrio derecho,  con  vómitos  e hiperter- 
luia.  En  ambas  formas  existe  la  notoria 
partieulariúad  de  que  ni  con  antelación 
ni  en  el  intervalo  de  las  crisis  o ataques, 
observase  el  más  ininlmo  trastorno  difjes- 
iivo. 

8)  La  A.  crónica,  aparte  servirse  del 
aparato  digestivo  como  escenario  habi- 
tual. puede  aparecer — bajo  el  colmo  del 
<lisfraz — simulando  una  coxalgia  o una 
sacroxalgia. 

ÍJ)  En  su  forma  dolorosa — epigastrál- 
gica,  umbilicálgica.  hipocondrálgica — el 
signo  de  “la  inversión  de  los  signos”  será 
de  preciosa  ayuda  para  despistarla. 

10)  La  dilatación  pnpilar  del  ojo  de- 
recho— signo  de  Buchmann — es  patogno- 
mónico  de  la  A.  crónica,  al  decir  del  ci- 
rujano ruso. 

11)  Los  rayos  X son  de  muy  valiosa 
ayuda;  pero  no  siempre  pueden  suminis- 
trar datos  diagnósticos  decisivos; 
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“LA  NEFROSIS  LIPOIDICA  EN  LA  NIÑEZ.” 

Algunos  Comentarios  en  lo  que  Respecta  a sn  Incidencia, 
Pronóstico  g Terapéutica, 

Mi  l’UJADAS  DIAZ,  M.  D. 
t<an  Juan,  P.  R. 


El  téruiiuo  nefrosis  como  todos  sabe- 
mos atañe  a aquellas  lesiones  degenera- 
tivas del  riñón  exentas  de  procesos  infla- 
matorios. Comprende  líiies,  el  conocido 
‘‘(vloudy  Sn'elling,”  la.s  degeneraciones 
granulosas  y grasosas  y las  necrosis.  La 
nefropatía  degenerativa,  nefritis  paren- 
quimatosa  y nefritis  tubular  bien  podriau 
signiñearse  como  excelentes  sinónimos 
del  proceso  patológico  a que  nos  referi- 
mos. 

La  Tabla  de  Volhard  y Fabr  ilustra  no 
solamente  la  etiología  de  las  nefrosis  si 
que  también  las  causas  de  los  difei-enies 
procesos  de  dicha  entidad  patohigica.  En 
ella  aparecen,  pues,  los  tipos  genuiuos  de 
la  citada  afección,  en  los  cuales,  aunque 
ninguna  causa  específica  ha  sido  deter- 
minada, la  exposición  al  frío,  la  herencia 
y acaso  una  persistente  y abundante  die- 
ta protéica  podrían  bien  jugar  papel  im- 
portante en  su  desarrollo. 

Otro  tipo  es  el  incluido  en  los  agentes 
infecciosos,  y otro  el  de  las  toxinas  en- 
dógenas. 

Las  ¡siguientes  son  las  causas  que  se 
destacan  en  la  referida  tabla  de  Volhard 
y Fahr  tomadas  de  casos  de  su  propia  ob- 
servación : 1 . — Tipos  genuinos.  2. — Lues. 
3. — ^Tuberculosis.  4. — Supuración  cróni- 
ca. 5. — Embarazo.  6.— 'Sepsis  estafilocó- 
ccica.  7. — Pancarditis.  (Sepsis  viridans) 
8. — Sarampión,  difteria,  etc.  9. — Sarco- 
matosis.  10. — Bicloruro  de  mercurio. 
Algunas  de  estas  causas,  desde  luego,  no 
podrían  aplícame  a la  niñez. 


El  diagnóstico  de  nefrosis  en  el  adulto 
se  hace  ante  la  aparición  de  edema,  ausen- 
cia de  alta  presión  arterial,  hallazgos  en 
el  examen  de  orina,  especialmente  en  lo 
que  concierne  a la  albuminuria  y grasa  y 
a una  bien  mantenida  función  renal.  La 
nefritis  glomerular  crónica  en  el  segundo 
estado  con  función  renal  normal  se  dife- 
rencia por  el  aumento  de  la  presión  arte- 
rial. Ciertas  complicaciones  como  por 
ejemplo  la  ocurrencia  de  nefrosis  en  un 
viejo  arterio-esclerótico  podría  presentar 
el  diagnóstico  un  tanto  dudoso. 

•Comentados  esos  datos  fundamentales 
de  las  nefrosis  en  general  en  lo  que  al 
adulto  concierne,  entraremos- de  lleno  en 
nuestro  tema,  exponiendo  que  la  nefrosis 
lipoidica  en  la  niñez  no  es  muy  común 
pero  tampoco  una  rareza.  Se  asegura  de 
hecho  que  es  más  frecuente  que  las  ne- 
frosis del  tipo  genuino  en  el  adulto,  el  mo- 
tivo de  ello  siendo  desconocido. 

Es  de  suma  importancia  dominar  bien 
el  diagnóstico  diferencial  entre  las  nefri- 
tis y las  nefrosis,  ya  (jue  si  al  diagnosti- 
car una  nefrosis  equivocadamente  le  ins- 
tituimos tratamiento  prolongado  de  una 
grave  nefritis,  la  falsa  opoterapia  usada, 
probablemente  habría  de  afectar  más  al 
niño  que  la  misma  enfermedad. 

Cómo  se  diagnostica  una  nefrosis  en 
la  niñez?  La  aparición  de  edema  con  o 
sin  ascitis  sin  ningún  signo  promonitor 
especial  es  un  síntoma  importante.  Así 
mismo  la  alta  densidad  y abundancia  de 
albúmina  en  la  orina  con  la  presencia  de 
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algunos  eritrocitos  o siu  ellos.  La  au- 
sencia tie  presión  arterial  alta.  Y si  a 
este  cuadro  agregamos  uua  lipoidemia,  o 
sea  la  aparición  de  substancias  de  doble 
refracción  en  el  sedimento  de  la  orina, 
un  fondo  de  ojo  normal,  pronunciada 
aceleración  del  proceso  de  sedimentación 
de  los  glóbulos  rojos,  reducción  de  las 
proteínas  de  la  sangre  y cambio  signifi- 
cado de  las  globulinas  en  la  misma,  el 
diagnóstico  de  una  nefrosis  lipoidica  se- 
ría un  hecho  a todas  luces  incontrover- 
tible. 

La  mortalidad  de  la  nefrosis  lipoidica 
es  por  supuesto  muy  alta.  Se  sabe  bien 
tpie  los  niños  no  mueien  <le  nefrosis  sino 
a consecuencia  de  una  infección  secunda- 
ria a la  cual  ellos  parecen  estar  muy  pre- 
dispuestos. El  pronóstico  de  la  forma 
mixta  (nefritis  más  nefrosis)  es  aún  peor 
que  el  de  la  nefrosis  tipo  genuino  sola. 
Entre  las  varias  complicaciones  que  pu- 
dieran surgir  la  i>eritonitis  ocupa  lugar 
prominente,  iniciándose  en  forma  muy 
aguda  con  dolores  abdominales,  fiebre  y 
leucocitosis.  Sin  embargo,  no  absoluta- 
mente todos  los  citados  cua'dros  deberán 
apreciarse  como  de  peritonitis,  ya  que  el 
dolor  con  la  fiebre  y la  leucocitosis  po- 
drian  bien  desaparecer  en  pocos  días  sin 
dejar  trazas  de  ningún  peligro. 

El  tratamiento  practicado  hasta  hoy 
sabemos  bien  que  ha  guiado  antes  que  na- 
da a eliminar  el  edema  por  medio  del  uso 
de  diuréticos  y de  limitar  la  ingestión  de 
líquidos.  Pero  más  importante  que  todo 
eso,  sinembargo,  es  el  evitar  la  predisijo- 
sición  al  edema  y tratar  de  conservar  o 
toda  costa  la  resistencia  general  del  pa- 
ciente. A este  respecto  debemos  conside- 
rar que  la  lipoidemia  indica  que  parte 
de  la  grasa  consumida  por  el  sistema  no 
es  debidamente  asimilada,  lo  cual  habría 
de  guiarnos  a suplir  uua  dieta  pobre  en 


grasas  o exenta  de  esta  materia  alimenti- 
cia, i)ero  prescribiendo  una  gran  cantidad 
de  lipoides.  La  escuela  alemana  por  con- 
<lucto  del  profesor  Sdhiff,  de  la  Clinka  de 
Xiños  de  la  Universidad  de  Berlín,  y a 
l»ase  de  conclusiones  derivadas  del  estudio 
de  varios  casos  tratados  con  el  mayor 
éxito,  aconseja  administrar  a este  respec- 
to yemas  de  huevos,  alimento  bien  carga- 
do en  lipoides  y a la  vez  rico  en  vitaminas 
A B y D.  Estas  yemas  en  número  de 
cinco  se  le  dan  a los  niños  diariamente 
batidas  en  jugo  de  chinas  y azúcar.  Más 
tarde  se  le  suministran  a tales  niños  de 
80  a 200  gms.  de  liigado  diario.  La  carne 
en  forma  de  higado  sirve  coimo  un  susti- 
tuto a la  pérdida  de  i^roteíua  ocurrida 
])or  la  persistente  albuminuria.  Como  se 
sabe  es  un  tanto  difícil  el  deshidratar  pa- 
cientes con  nefrosis  lipoidicas  por  medio 
de  los  diuréticos  conocidos.  La  escuela 
alemana  a este  fin  informa  que  la  diui“e- 
tina  y las  preparaciones  con  acción  simi- 
lar no  surten  efecto  alguno.  Así  mismo 
alegan  que  conviene  no  hacer  uso  de  los 
diuréticos  mercuriales,  puesto  que  con  los 
riñones  tan  gravemente  lesionados  pueden 
éstos  guiar  a graves  intoxicaciones.  El 
mejor  diurético  en  casos  de  nefrosis  li- 
poidicas agreigan  ellos  es  la  urea  y sin 
embargo,  la  cantidad  necesaria  (30  a 60 
gms.  diarios  o más)  por  lo  general  no  se 
usa  o suele  vomitarse  a pesar  de  mez- 
clarse bien  con  miel,  mermeladas  o jugo 
de  frutas. 

El  Profesor  E.  Schiff,  de  quien  especial- 
mente derivo  éstos  tan  importantes  co- 
mentarios, en  lo  que  concierne  al  punto 
esencialmente  vital  de  la  dieta,  aconseja 
una  dieta  de  vegetales  crudos  como  el  me- 
dio más  eficaz  de  combatir  la  predispo- 
sición al  edema.  Se  le  dan  a los  niños 
afectados  al  principio  solo  frutas  y vege- 
tales crudos.  Una  vez  que  la  diuresis  ha 
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empezado,  las  yemas  de  huevos  crudas 
agréganse  a esta  dieta.  Reducido  el  ede- 
ma, se  inicia  el  hígado  en  la  forma  seña- 
lada y daspués  que  éste  ha  de.saparecido 
completamente  se  añaden  al  mediodía  al- 
gunos vegetales  cocidos  sin  sal.  Varias 
semanas  después  la  dieta  puede  suple- 
mentarse  con  algunos  rolls  sin  sal  y man- 
tequilla sin  sal.  Dicha  dieta  deberá  con- 
tinuar en  adelante  en  tal  forma  estable- 
cida sin  cambiarse. 

Sabemos  que  la  opinión  está  aún  divi- 
dida en  lo  que  respecta  a la  ingestión  de 
agua  y sal  en  casos  de  nefrosis.  La  es- 
cuela alemana  cree  que  una  restricción 
estricta  en  la  ingestión  de  líquidos  es  in- 
necesaria. Además,  en  el  tratamiento 
dietético  ya  señalado  esta  cuestión  juega 
papel  de  poca  importancia  puesto  que  los 
niños  quedan  libres  del  tormento  de  la 
.sed  al  través  de  la  administración  abun- 
dante de  frutas  y vegetales  crudos.  El  uso 
de  la  sal  por  el  contrario  debería  ser  re- 
ducida tanto  como  fuera  posible. 

A los  niños  enfermos  se  les  podrá  per- 
mitir abandonar  sus  camas  tan  pronto 
como  el  edema  desaparezca. 

Se  ha  dicho  con  énfasis  que  la  nefro- 
sis lipoidica  siemime  es  ocasionada  por 
enfermedades  de  los  senos  para-nasales. 
Sinembargo,  en  los  casos  tratados  de  don- 
de parten  estos  comentarios  no  se  pudo 
dar  con  tales  afecciones,  y en  algunos  en 
que  se  encontró  empiema  del  Antrum  de 
Kighmore  la  curación  de  dicha  afección 
no  indujo  cambio  alguno  en  el  curso  de 
la  nefrosis  del  niño.  A pesar  de  ello  el 
consejo  del  Profesor  Schiff  sobre  este  par- 
ticular es  el  de  ser  una  buena  idea  el  tra- 
tar de  determinar  si  alguno  xi  otro  órgano 
está  infectado,  ya  que  si  tal  infección 
ocurre,  una  deshidratación  forzada  ha- 
bría de  hacer  más  daño  que  bien. 

También  es  notorio  el  hecho  marcado 


en  el  estudio  de  los  casos  leferidos  de 
que  en  algunos  pocos  de  ellos  fuei'a  re- 
portado mejoría  y aún  una  curación  no- 
table en  las  nefrosis  ocasionadas  como 
una  complicación  de  enfeimedades  infec- 
ciosas tales  como  sarampión,  pulmonía, 
etc.  Aunque  no  explican  el  lior  qué  de 
tal  ocurrencia  expresan  su  extrañeza  de 
ello  al  considerar  que  tales  enfermedades 
usualmente  terminan  fatalmente  en  casos 
de  nefrosis  lipoidicas. 

eOXCLUSTONlLS 

1 —  La  nefro.sis  lipoidica  en  la  niñez,  auu- 
(|ue  rara,  ocurre  con  frecuencia  bas- 
tante para  que  estemos  prestos  a un 
diagnóstico  temprano  y seguro. 

2 —  Los  puntos  esenciales  de  su  diagnó.s- 
tico  son:  edema  con  o sin  a.scitis,  al- 
buminuria, ausencia  <le  presión  arte- 
i-ial  alta,  grasa  en  la  orina,  acelera- 
ción rápida  del  proceso  de  sedimenta- 
ción de  los  glóbulos  lojos,  manteni- 
miento normal  de  la  función  renal, 
disminución  de  las  proteínas  del  idas- 
ma,  cambios  característicos  en  las  glo- 
bulinas, aumento  del  colesterol  en  la 
sangre. 

o — El  tratamiento  de  la  escuela  alemana 
ob.servado  imi*  el  Profesor  Schiff,  Clí- 
nica de  Niños  de  la  Universidad  do 
Berlin,  en  un  sinnúmero  de  casos  tra- 
tados con  el  mayoi-  éxito  es  sin  duda 
alguna  un  paso  de  avance  formidable 
en  el  tratamiento  de  tan  maligna  en- 
fermedad, 

4 — Dos  casos  de  mi  propio  estudio  y ob- 
servación se  han  curado  con  resultados 
muy  satisfactorios  y otro  ca.so  se  ha 
restablecido  con  todas  las  apariencias 
de  una  notable  mejoría. 
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EL  TRATAMIENTO  CONSERVADOR  EN  LAS 
RINITIS  HIPERTROFICAS 

por  el  doctor 
L.  Id.  GARCIA  IBAÑEZ 

Del  Instituto  Hispa no  A)ner¡C(ni()  de  Oton¡tw1aringología  y de  los 
¡>íerr¡c¡os  de  O.  R.  L.  en  el  Hospital  Central  de  la  Crus  Roja  y Dis- 
pensarlo Antitaherc-uloso  de  la  Unir'ersidad  (Madrid) 


Eí?  evidente  que  existen  multitud  de 
formas  clínicas  y anátomo-patológicas  de 
Rinitis  hipertróflca,  i>er()  no  es  menos 
cierto  que  los  autores  no  coinciden  en  sus 
clasiücacioiies,  seguramente,  porque  se 
enfoca  la  cuef¡tión  desde  x)untos  de  vista 
completaimente  diferentes. 

En  lo  que  a la  terapéutica  concierne, 
debe  seguirse  un  criterio  aníitomopatoló- 
gico,  porque  mal  i)uede  tratarse  una  le- 
sión sin  conocer  a fondo  la  textura  de  la 
lesión  misma.  Es  por  ello  que  seguiremos 
la  clasificación  de  Citelli  basada  en  com- 
probaucias  histopatológicas. 

Citelli  distingue  tres  formas  principa- 
les: 1 — F'orma  difusa,  2 — ^Forma  papilar 
o fibromatosa,  3 — Forniia  imliposa  o quís- 
tica.  Sub-divide  ademas  la  forma  difusa 
en  otras  dos — a)  mixta,  i»)  vascular. 

1 — a)  Forma  difusa  mixta — Macroscó- 
picamente se  constata  un  aumento  de  es- 
pesor de  la  mucosa,  especialmente  a ni- 
vel de  los  exti’^emos  anterior  y posterior 
del  cornete  inferior.  Al  microscopio  se 
ve  que  todos  los  elementas  del  cornete 
lian  sido  interesados;  desde  el  epitelio 
que  multiirlica  sus  capas  celulares,  basta 
el  tejido  osteoperióstico  en  el  que  a veces 
se  encuentran  claras  lesiones.  Zucker- 
kandl  ha  descinto  modificaciones  de  la  ca- 
pa gieiminativa  del  perióstio  que  condu- 
cen a hiperplasias  óseas  discretas,  casi 
siempre  acompañadas  de  procesos  osteo- 
clásticos,  por  lo  cual  la  hiperplasia  ósea 


no  suele  liacerse  manifiesta  en  el  sentido 
de  un  aumento  de  volumen  del  esqueleto 
turbinal.  El  coriou  mucoso  está  e>ngro- 
sado,  con  abundante  infiltración  de  célu- 
las conjuntivas  jóvenes  y leucocitos. 

Existe  al  mismo  tieniix)  neoformación 
vascular  y los  fenómenos  Iiiperplásicos 
invaden  todas  las  capas  de  los  vasos.  El 
tejido  erectil  propiamente  dicho  aumenta 
en  espesor  y tiende  a invadir  las  zonas 
superficiales  del  corion.  Las  iglándulas 
aumentadas  en  número  y volumen  dan 
como  resultado  un  aumento  de  las  secre- 
ciones a lo  que  contribuyen  las  células 
caliciformers  también  aumentadas. 

b)  Forma  vascular. — La  mucosa  pre- 
senta una  hinchazón  difusa,  rojiza  y 
blanda,  debida,  no  a congestión  transito- 
ria, como  ocurre  en  la  Rinitis  crónica 
eimjde,  sino  a hiperplasia  del  tejido  ca- 
vernoso. Al  microscopio  se  ven  los  es- 
pacios vasculares  ocupando  todo  el  espe- 
sor de  la  mucosa,  desde  el  hueso  hasta  la 
capa  sub-epitelial.  Las  paiedee  mismas 
de  lo.s  vasos  aparecen  engrosadas  en  todas 
sus  capas. 

2 — Forma  papilar — La  superficie  del 
cornete  ajíarece  formada  de  pequeñas  ele- 
vaciones que  le  dan  un  aspecto  velloso  y 
que  no  son  otra  cosa  que  papilas  desa- 
rrolladas a expensas  del  tejido  conjuntivo 
del  corion  que  empujan  ante  sí  las  capas 
epiteliales.  Glándulas,  tejido  cavernoso, 
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i etc.,  uo  se  hallan  aumentados:  o bien  U- 
! geiamente. 

‘ 3 — Forma  poliposa. — Defiere  de  la  an- 

terior en  que  el  tejido  conjuntivo  del  co- 
rion  ha  sufrido  una  infiltración  edeiuato- 
■ sa  que  distiende  las  mallas  laxas  del  es- 
! troraa.  Macroscópicamente,  e«s  caracte- 
I ríistica  de  esta  forma,  la  palidez  y blan- 
j dura  especial  de  las  partes  hiperpUVsicas, 
j principalmente  localizadas  a nivel  de  la 
' cabeza  del  cornete  inferior. 

' Todas  estas  formas  se  prevsentan,  bien 
I aisladas,  ya  asociadas.  La  difusa  mixta 
I y la  vascular  son  formas  de  comienzo  en 
las  que  con  el  tiempo  pueden  asociarse 
las  otras  dos. 

Un  hecho  conviene  resaltar:  Las  for- 
mas ricas  en  tejido  eréctil  son  las  mós 
frecuentes  en  clínica. 


Cualquiera  que  sea  la  forma  (pie  se  es- 
tudie, tenemos  como  elemento  anátomo- 
patológico  común,  que  las  diferencia  de 
la  Rinitis  crónica  simple,  la  existencia 
de  una  hiperplasia  tisiilar  que  se  traduce 
macroscópicamente  en  aumento  de  volu- 
men y clínicamente  en  insuficiencia  res- 
piratoria nasal.  Por  lo  tanto,  el  trata- 
miento irá  encaminado  a reducir  de  vo- 
lumen el  tejido  hiperplásico,  para  con- 
seguir el  restablecimiento  de  una  respi- 
ración nasal  suficiente. 

Qué  método  elegir?  Si  las  fosas  na- 
sales cumpliesen  en  la  respiración  una 
función  puramente  mecánica,  el  mejor 
tratamiento  sería  el  que  suprimiese  radi- 
calmente la  porción  de  mucosa  hiperplá- 
sica  y tendríamos  que  dar  la  preferencia 
a la  cirugía.  Mas  las  fosas  nasales  re- 
presentan algo  más  que  un  tubo  de  cana- 
lización del  aire  atmosférico.  Es  cono- 
cido su  papel  en  el  calentamiento,  liumi- 
dificación  y purificación  del  aire  inspira- 
torio,  papel  demostrado  por  múltiples 


experiencias  iniciadas  por  (írehant,  y con- 
tinuadas por  otros  autores.  Merecen  es- 
pecial mención  las  de  M'urtz  3'  Lermo.vez 
sobre  la  acción  bactericida  del  moco  na- 
sal. 

Es  necesario  pues  (pie  al  tratar  un  cor- 
nete hipertrófico  se  conserve  en  lo  posi- 
ble. la  integridad  funcional  de  la  mucosa 
cuyas  seci-eciones  al  par  que  humedecen 
el  aire,  aglutinan  las  partículas  ([ue  lle- 
va en  susx>ensión,  que  serán  arrastrada.s 
hacia  el  exterior  según  sea  su  tamaño  pol- 
los movimientos  de  las  iiestañas  vibráti- 
les o por  los  estoVnudos  (jue  su  propio 
contacto  provoca.  Los  elementos  bacte- 
rianos son  atacados  en  primer  término 
por  el  moco,  que  posee  una  cierta  acción 
inhibidora  de  su  capacidad  iMiproductora : 
en  segundo  lugar  por  los  leucocitos  emi- 
grantes con  su  poder  fagocitoiio,  que 
coustitu3'en  una  poderasa  arma,  no  solo 
en  el  espesor  del  epitelio  sino  en  la  su- 
l>erficie  iniisma  de  la  mucosa. 

Pero  no  es  este  solo  el  papel,  de  la  mu- 
cosa en  la  respiración.  Además  de  hu- 
medecer, calentar  y purificar  el  aire  de 
inspiración,  representa  una  amplia  siqier- 
fieie  de  contacto  con  el  medio  exterior  a 
cuyo  nivel  se  originan  reflejos  que  tienen 
para  la  respiración  análoga  significación 
que  para  la  digestión  representa,  la  sim- 
ple contemplación  o degustación  de  un 
manjar  ocasionando  la  secreción  del  lla- 
mado “jugo  del  apetito.’’  Estos  reflejos 
de  punto  de  partida  nasal,  estudiados  por 
Lermoyez,  Escat  3'  otros,  actuando  sobre 
los  centros  respiratorios  bulbares,  regu- 
lan la  mecánica  de  la  respiración,  influ- 
3'endo  sobre  su  ritmo,  frecuencia  y pro- 
fundidad. 

Existen  multitud  de  hechos  de  obser- 
vación que  demuestran  esta  sinergia  en- 
tre respiración  nasal  y respiración  pul- 
monar. Citemos  el  síncope  clorofórmico 
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del  comienzo  de  la  auestxisia,  provocado 
por  el  contacto  del  anestésico  con  la  mu- 
cosa nasal,  los  trastornos  respiratorios 
ocasionados  por  la  inlialación  de  vapores 
irritantes  (amoníaco),  los  accesos  de  as- 
ma determinados  por  excitaciones  infla- 
matorias o mecánicas  de  la  fosa  nasal, 
las  insuficiencias  respiratorias,  torácicas, 
consecutivas  a rinitis  atróticas  etc.,  etc. 

Del  lado  experimental  son  interesantes 
las  investigaciones  de  Axenfeld  en  las  ra- 
nas. Saludo  es  (pie  en  estos  animale.-i, 
durante  la  inmersión  se  paralizan  los  mo- 
vimientos respiratorios,  que  se  reanudan 
al  salir  a la  superficie.  El  aire  y el  agua, 
de  un  modo  alternativo,  en  contacto  con 
la  mucosa  nasal,  estimulan  o inhiben  los 
movimientos  respiratoi'ios.  Axenfeld 
prueba  la  influencia  de  la  nariz  en  tal 
mecanisimo  de  la  siguiente  manera;  Si  se 
excita  la  muccxsa  nasal  de  una  rana  su- 
mergida, mediante  el  contacto  de  una  so- 
lución de  ácido  láctico  al  20%,  la  i-aspi- 
ración continúa  y al  contrario,  si  se  co- 
cainiza  la.  mucosa  nasal  o se  secciona  la 
primera  rama  del  trigémino  y su  ramo 
nasal,  queda  impedido  el  retorno  de  la 
respiración,  al  sacar  la  rana  del  agua. 

Igualmente  demostrativas  son  las  ex- 
periencias de  Sooner,  el  cual,  en  animales 
traqueotomizados,  logra,  mediante  co- 
rrientes de  aire  suinatraqueales,  adaptar 
el  ritmo  de  la  respiración  pulmonar  al  de 
la  insuflación  artificial. 

Sercer,  exjierimentando  en  hombres  la- 
ringuectomizados,  obtiene  análogos  re- 
sultados y prueba  además  la  influencia 
de  las  excitaciones  nasales  unilaterales 
sobre  el  pulmón  bomolateral,  logrando  un 
aumento  de  la  amplitud  respiratoria  de 
un  pulmón  al  excitar  co-n  un  porta-algo- 
dones la  fosa  nasal  correspondiente. 

Vemos  pues  cuan  compleja  es  la  fun- 
ción respiratoria  de  la  mucosa  nasal.  Pol- 


lo tanto  al  tratar  una  rinitis  hipertrófica, 
el  mejor-  método  será  el  que  permita  la 
conservación  de  tan  delicadas  funciones 
y no  puede  ser  un  biren  método,  aquel 
que  como  la  cornectomía,  suprime  una 
porción  maí'or  o menor  de  muco.sa  que 
arrastra  consigo  las  glándulas  y células 
caliciformes  del  epitelio,  cuyas  .secreciones 
pi-esiden  la  humidificación  y purificación 
del  aire  atmosférico  y las  finas  estructu- 
ras trigémina lepi  punto  de  partida  de  los 
citados  reflejos.  iVíenos  dastr-uctiiva  es  la 
cauterización  galvánica  lineal,  pero  toda- 
vía no  responde  a las  necesidades  de  la 
fisiología. 


Diferentes  autores  conocedores  de  la 
importancia  fisiológica  de  la  mucosa  na- 
sal, lian  ideado  métodos  conservadore.s  pa- 
ra el  tratamiento  de  la  Rinitis  hipertró- 
fica, ya  usando  el  mismo  galvauo,  pero 
haciéndolo  actuar  sub-mucosamente,  pre- 
via incisión  y desjiegamiento  de  la  muco- 
sa (pie  recubre  el  cornete  inferior,  (Ko- 
petzki)  bien  inyectando  substancias  cáus- 
ticas diversas  en  las  capas  profundas  de 
la  mucosa.  Sucesivamente  fueron  utili- 
zados, el  ácido  crómico,  (Goldstein),  el 
cloruro  de  zinc,  (Gaudier,  ilanasse,  Lu- 
blinskil.  el  ácido  fénico  (Lithgow)  y 
otras  diferentes  materias  en  soluciones 
más  o menos  concentradas. 

Hasta  aquí  se  trata  de  tentativas  que 
no  lograron  genex’alizarse,  pero  Kic-bier 
eii  19.30,  en  su  comunicación  a la  Socie- 
dad de  O.  K.  L.  de  los  Hospitales  de  Pa- 
ris, hace  resaltar  la  semejanza  de  estruc- 
tura del  tejido  eréctil  y de  las  venas,  e 
introduce  en  la  rinología  las  Inyecciones 
esclerosantes  usadas  en  la  terapéutica  de 
las  varices.  Conocido  es  el  fundamento 
de  esta  terapéutica : una  substancia  de 
poderosa  acción  esclerosante  se  inyecta  en 
el  tejido  donde  asienta  la  variz;  la  leac- 


RINITIS  HIPERTROFICAS— GARCIA  IBAñEZ 


547 


ción  conjuntiva,  rodea,  engloba  y i'etrae 
el  vaso  dilatado. 

Richier  eniplea  la  solución  de  clorhi- 
drato doble  de  quinina  y urea  al  5%.  Po- 
co después,  Lerroux  y I>uteliet  de  Lamot- 
te,  comunican  los  buenos  resultados  ob- 
tenidos por  ellos  con  esta  misma  solución 
y en  poco  tiempo  el  método  se  difunde, 
podiendo  decirse  que  todas  las  soluciones 
empleadas  en  el  tratamiento  de  las  vari- 
ces van  siendo  ensayadas  en  las  Rinitis 
hipertróficas.  Solucione^!  l'enicadas,  sali- 
cilato  sódico,  glucosa,  etc.,  etc. 

Una  técnica  un  poco  esj^ecial  por  el 
fundamento  en  que  descansa  es  la 
empleada  por  Biukaei-  en  la  Ulínica 
del  Profe.sor  Ijemaitre  de  Paris.  Basado 
en  los  trabajos  de  Miaignon  y Laubret, 
emplea  una  solución  de  iglicerina  al  80%. 
Practica  dos  inj’ecciones  separadas  por 
un  intervalo  de  tres  a cinco  días.  La  es- 
clerosis sería  el  resultado  de  un  fenómeno 
anafllíictico  local.  La  glicerina  introdu- 
cida en  la  i>rim€ra  sesión  determinaría 
por  su  acción  deshidratante  una  mortifica- 
ción celular  y los  pi-oductos  de  desinte- 
gración serían  los  elementos  sensibilizan- 
tes. Al  repetirse  estos  fenómenos  por 
consecuencia  de  la  segunda  inyección,  las 
nuevas  substancias  tóxicas  liberadas,  en 
contacto  con  los  tejidos  sensibilizados, 
provocarían  la  esclerosis. 

En  colaboración  con  el  Dr.  Cruz  Ca- 
rrasco, jefe  del  servicio  de  laringología 
del  Dispensario  antitul>erculoso  de  la 
Universidad,  en  Madrid,  hemos  ensayado 
la  solución  Bensaude  en  24  casos  de  dicho 
Dispensario.  En  estos  casos  había  la  in- 
dicación plena  de  un  método  conservador 
y que  produjese  el  minimum  de  reacción, 
ya  que  por  la  índole  del  Servicio  citado, 
todos  los  enfermos  se  hallaban  atacados 
de  lesiones  tuberculosas  pulmonares  más 
o menos  extendidas.  Los  lesultados  ob- 


tenidos fueron  comunicados  a la  Sociedad 
Lariugológica  Madrileña  (1) 


El  método  esclerosante  puede  aplicar- 
se a todos  los  casos  de  Rinitis  Hipertró- 
fica .■*  De  ninguna  manera.  Hemos  visto 
que  actúa  provocando  una  e.scleí-os¡s  del 
tejido  vascular  y por  lo  tanto  no  puede 
estar  indicada  en  las  formas  pcdiposae  o 
papilares  puras,  en  las  que  dicho  tejido 
no  e.sta  hiperplasiado.  Aplicado  en  estos 
ca.sos  sería  desacieditar  un  método  que 
bien  administrado  da  excelentes  resulta- 
dos. Afortunadamente,  las  formas  que 
abundan  en  la  práctica  son  las  mixtas  y 
algo  menos,  aunque  también  bastante  las 
vasculares. 

Así  pues  ¿qué  conducta  seguir  en  pre- 
sencia de  una  insuficiencia  respiratoria 
nasal  por  Rinitis  hii>ertrófica  ? Primera- 
mente averiguar  la  riqueza  <le  las  lesiones 
en  tejido  eréctil.  Poco  tejido  eréctil  pre- 
dominio de  lesiones  poliposas  o papilares, 
— canterizaciones  galvánicas  lineales.  Pre- 
dominio del  tejido  erectil — método  escle- 
rosante. La  cornetomía  debe  proscribir- 
.se;  solo  en  casos  muy  excepcionales,  con 
grandevS  producciones  hii>enplásica8,  con 
lesiones  óseas,  estará  indicada  y aun  eu- 
to<nces  con  gran  prudencia.  Lo  mismo 
puede  decirse  de  las  cauterizaciones  ma- 
sivas usadas  por  algunos  autoies,  que  des- 
truyen en  una  sola  sesión  casi  toda  la  mu- 
cosa del  cornete  inferior.  El  efecto  es  el 
de  una  cornetomía  amplia  y la  reacción 
inflamatoria  violenta. 


Como  queda  dicho,  se  'han  empleado 
varias  substancias  e.scle rosantes,  inyecta- 


(1)  .Cruz  Carrasco  y García  Ibañez. — Las  In- 
yecciones esclerosantes  como  tratamiento  de  las 
Rinitis  Hipertróficas  en  los  tuberculosos  pulmo- 
nares. Comunicación  a la  S.  Madrileña  de  O. 
R L.  Mayo  1933. 
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das  bajo  técnicas  diferentes.  Describü-e- 
mos  tínicamente  la  que  segíuimos  en  loe 
24  casos  citados,  x qne  hemos  adoptado 
definitivamente.  Consta  de  dos  tiempos 
.sucesivos:  lo.  Retracción  adi'enalíuica, 
2o.  Inyección.  Mediante  el  primero  ba- 
cemoe  el  diagnóstico  anátomo-patolóigico, 
pues  nos  permite  darnos  cuenta  de  la  ri- 
queza de  los  tejidos  en  elemento  vascular. 
Sirve  además  de  preparatorio  para  la  in- 
yección. Ordinariamente  usamos  la  so- 
lución de  cocaína  al  10%  adicionada  de 
adrenalina,  al  milésimo,  pero  si  otras  le- 
siones del  enfermo  (tuberculosis  pulmonar 
evolutiva,  avanzada,  por  ejemplo)  liacen 
peligroso  el  empleo  de  la  cocaína,  utili- 
zamos solamente  la  solución  de  adrena- 
lina. Tras  frote  ligero  de  toda  la  super- 
ficie del  cornete,  con  un  porta-algodón 
empapado  en  la  solución  vasocontrictosa, 
colocación  de  una  lámina  de  algodón  im- 
pregnada del  mismo  líquido,  envolviendo 
la  cara  interna  y borde  inferior  del  cor- 
nete. Unos  minutos  de  espera, — (de  10 
a 15  minutos) — extracción  del  algodón  y 
exploración  por  rinoscopia  anterior  y pos- 
terior. Si  la  retracción  obtenida  es  insu- 
ficiente, este  primer  tiempo  tendrá  sola- 
mente valor  diaginóstico  y quedará  sen- 
tada la  indicación  para  la  galvanocaus- 
tia. Si  se  obtiene  buena  retracción  pasa- 
mos al  segundo  tiempo. 

El  medicamento  a inyectar  es  el  mismo 
empleado  por  Richier:  clorhidrato  doble 
de  quimina  y ui>ea  al  5%.  Bastan  dos 
punturas:  una  en  el  tercio  anterior  del 
cornete  inferior,  otra  en  ivnión  del  tercio 
medio  y posterior,  li/^  c.c.  en  cada  uma. 
La  aguja  que  será  fina  y de  bisel  corto, 
se  hunde  hasta  el  hueso  y una  vez  allí 
vSe  desliza  un  par  de  centímetros  hacia 
atrás  siempre  en  contacto  con  el  e.squele- 
to;  de  este  modo  se  evita  el  reflujo  de  la 
solución.  La  pequeña  hemorragia  que 


tiende  a producirse  se  evita,  colocando 
en  contacto  del  orificio  de  punción  v an- 
tes de  i“etirar  la  aguja,  un  taponcflo  de 
algodón,  que  puede  i-etirarse  algunos  mi- 
nutos después. 

En  los  días  que  siguen  a la  inyección 
aumentan  los  síntomas  de  obstrucción, 
debido  a la  congesttón  reaccional,  de  aquí 
la  conveniencia  de,  cuando  la  lesión  es 
doble,  inyectar  primero  un  lado  y una  se- 
mana después  el  otro;  así  se  evitan  al 
paciente  las  molestias  de  una  destrucción 
doble,  que  pueden  también  paliaim^  me- 
diante el  uso  de  xmmadas  o instilaciones 
cocaíno-adrenalinadas,  efedrinadas,  etc. 

Al  cabo  (le  un  tiempo  que  varía  entre 
los  8 y 15  días,  han  desa2)arecido  los  fe- 
nómenas  congestivos  y .se  ha  completado 
la  acción  eeclerosamte.  La  mucosa  va 
di.sminuyendo  progresivamente  de  espesor 
hasta  ii)ermitir  una  i-espiración  suficiente. 

En  ningún  caso  los  fenómenos  reaccio- 
nales  han  sido  de  carácter  inflamatorio. 
Todo  se  ha  reducido  a simple  congestión 
No  es  necesaria  mas  que  una  sesión  en 
cada  cornete.  La  inyección  no  es  doloro- 
sa pues  la  solución  tiene  acción  anesté- 
sica y no  es  necesario  recurrir  a una  anes- 
tesia cocaínica  cuando  esta  substancia 
pueda  ofrecer  peligros.  La  simple  pica- 
dura se  tolera  como  cualquier  inyección 
hipodérmica.  Es  un  método  que*  puede 
ser  practicado  por  todo  médico  práctico, 
en  cualquier  medio  que  se  desenvuelva, 
(’orno  no  se  ocasiona  solución  de  conti- 
nuidad en  la  sui>erficie  mucosa  no  hay  pe- 
ligro alguno  de  provocar  sinequias  lo  que 
siempre  es  de  temer  cuando  se  actúa  con 
el  galvano,  y sobre  todo,  al  respetar  las 
capas  superficiales  de  la  mucosa  no  alte- 
ra en  lo  más  mínimo  su  complicada  fisio- 
logía. 

El  éxito  es  cuestión  de  técnica  y de  se- 
leccionar bien  los  casos.  Re.specto  a la 
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técnica  hemos  de  hacer  hincapié  en  dos 
puntos  principales.  En  primer  lugar,  la 
importancia  de  obtener  una  reta-acción 
adrenalínica  coimpleta,  merced  a la  cual, 
la  substancia  esclerosante  inicia  su  ac- 
cióiu  cooi  los  vasos  reducidos  al  minimum 
de  su  calibre.  Igualmente  es  preciso 
pi-acticar  la  inyección  en  las  capas  más 
profundas  de  la  mucosa,  donde  asientan 
los  mayores  espacios  del  tejido  eréctil.  Si 
el  líquido  queda  superficial,  la  solución 


refluye  fácilmente,  la  retraccióin  ee  pe- 
queña o nula  y se  produce  una  escara  que 
tarda  algunos  días  en  eliminarse.  Mas  si 
se  cumplen  todos  los  detalles  de  técnica, 
si  se  ha  seleccionado  bien  el  caso,  el  mé- 
todo esclei'osainte  es  el  más  fácil,  conser- 
vador, eficaz  e inofensivo  y diguo  por  b» 
tanto,  de  ocupar  un  sitio  preferente  en 
la  terapéutica  de  las  Rinitis  hipertrófi- 
cas. 
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EDITORIALES 


CILINDRURIA  Y 
ALBUMINURIA 

r 

Xiugima  de  las  teoríais  discutidas  boy 
dia  en  relación  con  la  cilindruria  en  las 
nefritis  explica  satisfactoriamente  su  pro- 
ducción en  el  sujeto  sano.  El  becbo  de 
que  se  encuentren  cilindros  y albúmina 
después  de  un  esfuerao  físico'  es  de  todos 
conocido.  El  exacto  significado  de  la 
presencia  de  cilindros  o de  la  presencia 
de  albúmina  en  sujetos  sanos  después 
de  algún  ejercicio  c-ontinúa  siendo  muy 
discutido.  -Jameison  (Cañad.  M.  A.  J., 
27  :G07,  Die.,  19.32)  nos  presenta  un  ex- 
tenso e interesante  estudio  sobre  este  te- 


ma. Para  ello  estudió  la  orina  de  un  nú- 
mero de  estudiantes  tomando  muestras 
antes  e inmediatamente  después  de  dis- 
tintas clases  y formas  de  ejercicios  físi- 
cos. .laineison  obtiene  muestras  de  ori- 
na de  todos  los  jugadores  antes  de  un 
juego  de  "basket  ball”  y asimismo  de  to- 
dos los  mismos  individuos  al  terminar  el 
juego.  Lo  luisiuo  bace  con  otras  series 
de  estudiante»?;  antes  y después  de  un  par- 
tido de  “rubgy,”  de  carreras  a larga  dis- 
tancia, de  desafíos  de  “hockey”  y de 
ejercicios  de  natación.  Fueron  encontra- 
dos de  lodos  los  exámenes  practicados 
después  del  ejercicio  gran  luimero  de  ci- 
lindros, célulais  rojas  y células  blancas 
en  casi  todas  las  muestras  <le  orina  y una 
inmensa  mayoría  contenía  albúmina.  En 
una  serie  de  3(5  jugadores  de  “foot  ball”, 
cuyas  orinas  babíau  sido  normales  antes 
del  juego,  lats  muestras  examinadas  sub- 
siguiente al  mismo  dieron:  abundantes 
hematíes  en  34  de  los  3G  jugadores,  abun- 
dantes células  blancas  en  35,  y 28  mues- 
tras contenían  albúmina.  De  5 corredores 
a larga  distancia  solamente  uno  demostró 
albúmina  en  la  orina,  sin  embargo,  en 
todas  las  muestras  había  numerosos  ci- 
lindros, }•  úna  de  ellas  contenía  gran  va- 
riedad de  los  mismos.  Cinco  de  ocho  ju- 
gadoi-es  de  "hockey”  presentaron  marca- 
das trazas  de  albúmina  después  del  jue- 
go. Siete  de  estos  ocho  tuvieron  nume- 
rosos cilindros  en  la  orina.  El  esfuerzo 
físico  del  guardián  (goal  keeper)  no  pa- 
rece haber  sido  suficiente  para  determinar 
cambios  algunovS  en  su  orina. 

En  relación  con  este  mismo  interesan- 
te estudio  se  trató  de  determinar  «i  el 
cambio  de  posición  sin  ejercicio  alguno 
podría  ijroducir  cambios  en  la  orina.  Pa- 
ra ello  se  estudió  la  orina  de  10  estu- 
diantes de  medicina.  El  examen  preli- 
minar de  estos  10  estudiantes  dió  un  re- 
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sultado  negativo  de  cilindros  y albúmi- 
na: solamente  en  uno  de  ellos  se  encon- 
tró lino  que  otro  cilindro  en  el  examen 
preliminar.  Después  de  mantenerse  diez 
minutos  de  pie  en  lordosis  fueron  exami- 
nadas las  orinas  de  los  10  individuos,  lia- 
biéudos<'  encontrado  albúmina  en  tres  y 
cilindros  en  cuatro. 

El  estudio  abarca  un  total  de  80  orinas 
de  estudiantes  en  pex^fectas  condiciones 
-físicas,  las  cuales  les  habilitaban  para 
ocupar  primeros  ixuestos  en  las  distintas 
actividades  atléticas  universitarias,  y cu- 
yas orinas  habían  sido  examinadas  pre- 
viamente, encontrándose  completamente 
normales,  y exámenes  sul)tsiguientes  a di- 
ferentes actividades  físicas  demuestran 
la  pre.sencia  de  cilindros  en  unos  y al- 
búminas en  otros;  observándose  el  hecho 
de  existir  la  albumiinuúa  sin  cilindruria 
o la  cilindruria  sin  albuminuria,  pero 
también  fué  liecha  la  observación,  que  a 
uia.yor  cantidad  de  albúmina  mayor  el 
número  de  cilindros  encontrados. 

Estamos  viendo  a diario  dar  la  impor- 
tancia (pie  no  tiene  a la  presencia  de  uno 
I n otro  cilindro  o a la  presencia  de  trazas 
de  albúmina  en  la  orina.  Un  examen  de 
; orina  nunca  debe  ser  aceptado  como  un 
1 expolíente  de  la  condición  renal  de  un  pa- 
1 cíente,  a menos  que  en  el  mismo  no  se 
¡ encuentren  elementos  de  tal  significado 
I patológico,  que  puedan  considerarse  con- 
cluyentes a un  diagnóstico.  El  examen 
de  orina  debe  ser  practicado  en  todo  pa- 
' cíente  bajo  condiciones  diversas,  y llegar 
a conclusiones  diagnósticas  solamente 
después  de  haber  practicado  una  serie  de 
exámenes  donde  persista  un  cuadro  que, 
por  el  carácter  de  sus  elementos,  nos  pue- 
da llevar  a una  conclusión  diagnóstica 
definitiva. 

Hemos  observado  con  demasiada  fre- 
i ciieucia  a pacientes  sometidos  a dietas 


rigurosas  que  han  determinado  en  los 
mismos  condiciones  de  deficiencias  nu- 
tricionales,  las  cuales  eran  las  determi- 
nativas de  su  tipo  de  nefritis  ci-ónica, 
lesión  que  se  había  estado  atribuyendo  a 
otras  causas,  especialmente  a focos  mi- 
crobiauots,  las  cuales,  en  realidad,  eran  el 
resultado  del  desarreglo  higiénico  y die- 
tético, en  vez  de  la  causa  del  estado  re- 
nal del  paciente.  Este  hecho  se  observa 
más  frecuentemente  en  los  niños  que  en 
los.ádultüs.  Las  nefritis  crónicas  no  es- 
pecíficas abundan  entre  los  muchachos  co- 
mo resultado  de  una  dieta  pobremente 
balanceada  o inadecuada.  Y existe  la  ne- 
fritis crónica  no  esixecífica  con  todos  los 
signots  clínicos  y de  laboratorio  propios 
de  dicha  entidad  sin  que  el  cuadro  me- 
jore en  ningún  sentido  a pesar  de  una 
dieta  rigurosa  a la  cual  sea  sometido  el 
paciente.  Nuestras  observaciones  nos 
han  llevado  a considerar  el  factor  die- 
tético en  un  número  de  casos  de  esta  na- 
turaleza, habiendo  visto  inmediatas  me- 
jorías en  el  cuadro  clínico  y el  regreso 
a normal  de  la  orina  tan  pronto  (pieda 
establecida  la  dieta  apropiada. 

L’n  mero  examen  de  orina,  reixetimos, 
no  puede  ni  debe  ser  considerado  de  sig- 
nificado diagnóstico.  Su  valor  debe  ser 
estudiado  junto  con  el  cuadro  clínico  y 
especialmente  con  la  química  de  sangre 
y las  tensiones  arteriales. 

Los  valores  de  eliminación  renal  (clear- 
ance tests)  deben  ser  detenidamente  con- 
siderados en  toda  interpretación  de  fun- 
cionamiento renal,  y especialmente  al  in- 
terpretar cualquier  examen  de  orina. 
Bruger  y iMlosenthal  (Are.  Int.  Med.,  50: 
o5],  Sept.  1932)  han  demostrado  los  va- 
loi’es  de  eliminación  en  distintos  indivi- 
duo.s,  habiendo  podido  comprobar  el  au- 
mento de  la  eliminación  de  urea  en  perso- 
nas normales  durante  el  ejercicio,  y la 
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(lisuliuucióu  (le  la  misma  eu  casos  en  que 
el  paciente  estaba  inactivo.  Esta  misma 
eliminación  normal  puede  variar  de  hora 
en  hora.  Van  Slyke  y sus  colaboradores, 
así  como  los  autores  antes  mencionados 
encuentran,  que  eu  tres  horas  el  mismo 
sujeto  tiene  una  variación  de  132  o 73% 
eu  su  eliminación  de  urea.  Este  mismo 
sujeto,  estudiadcNS  en  diferentes  días  los 
valores  de  eliminación  de  urea,  variaron 
entre  204  a 104%.  En  los  casos  de  fun- 
ción renal  disminuida  la  eliminación  de 
urea  disminuye  demostrando  variaciones 
menores,  siendo  más  fijo  dicho  valor.  El 
riñón  uormal  es  exti-emadameute  varia- 
ble. Su  elasticidad  funcional  es  indica- 
tiva de  su  normalidad.  Los  mencionados 
autores  creen  que  la  cifra  normal  de  eli- 
minación de  urea  no  puede  ser  definiti- 
vamente fijada.  I7o  importa  cuáles  sean 
las  condiciones  o las  pruebas  que  se  ha- 
gan el  glomérulo  de  un  riñón  normal  fun- 
ciona intermitentemente  y de  acuerdo  con 
el  estímulo  diurético  que  prevalezca  sólo 


algunos  de  ellos  o gran  número  de  los 
mismos  entrarán  eu  función ; en  un  mo- 
mento podrá  haber  una  gran  cantidad  de 
sangre  circulando  a través  de  los  glomé- 
rulos,  mientras  que  eu  oti*o  momento  o eu 
el  mómeuto  subsiguiente  esta  circulación 
podrá  ser  casi  insignificante.  Las  fibras 
nerviosas  que  existen  entre  los  tubos  y 
eu  el  glomérulo  indican  un  control  ner- 
vioso de  la  actividad  renal.  Por  estas 
razones,  el  riñón  normal  tiene  enormes 
poderes  de  reserva,  los  cuales  varían  en 
relación  con  el  momento  fisiológico.  El 
valor  absoluto  de  la  función  renal  eu  una 
l>ersona  normal  no  puede  ser  determinado 
eu  un  moraieuto.  Sería  de  gran  significa- 
ción y es  a lo  que  debe  procederse  eu  toda 
ocasión,  la  medición  del  grado  de  varia- 
ción en  la  capacidad  funcional  del  riñón. 
Este  estudio  sería  lo  único  que  armjaría 
datos  eu  relación  con  el  esfuerzo  y reser- 
va renales. 


E.  G.  C. 
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en  Casos  Ginecológicos 


Endocervicitis 


No  existe  un  caso  ginecológico 
que  sea  más  frecuentemente 
observado  por  los  médicos  en 
cualquier  especialidad  y que 
sea  más  difícil  de  tratar  satis- 
factoriamente que  la  endo« 
cervicitis  crónica. 


i 


Un  excelente  remedio  para  estos  casos  es  el  uso  de  ta- 
pones calientes  de  Antiphlogistine.  Estos  se  hacen  de 
una  porción  de  Antiphlogistine  en  forma  de  taza, envuel- 
tos en  una  capa  sencilla  de  gasa,  y tan  calientes  como 
puedan  soportarse  se  amoldan  con  cierta  presión  sobre 
la  bóveda  vaginal,  para  removerse  después  de  6 horas. 

1""  Las  propiedades  analgésicas,  depletivas  y rela- 

jantes de  la  Antiphlogistine  han  hecho  de  ésta 
una  aplicación  tópica  standard  para  todos  los 
estados  inflamatorios  y congestivos. 

Solicite  muestra  y una  copia  de  J 
"Sugestiones  Ginecológicas.” 


Sombre  y Fti A"  

- 


THE  PJENVER  ¿HEMÍCAt  í^ivÁRÍCK  si  NUEVA  TORkTe.  U . A. 


LUIS  GARRATON  — P.  O.  Box  1541  — SAN  JUAN. 
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NOMBRES 


LOS  CHINOS  USARON  EL  NOMBRE  DE  “KAU-LING” 

al  referirse  a la  colina  en  la  que  encontraron  si- 
licato de  aluminio. 

LOS  GRIEGOS  LLAMARON  “KATA-PLASSEIN"— 

que  significa  “cubrir  sobre” — a la  cataplasma. 

NOSOTROS  LA  HEMOS  NOMBRADO 

NUMOTIZINE 

que  significa  la  “Super-Cataplasma” — un  emplasto 
de  base  de  caolina  conteniendo  guayacol  y creosota. 

Es  lo  indicado  como  un  febrífugo  sistémico — su 
aplicación  local  reduce  la  temperatura  excesiva 
sin  causar  desarreglos  digestivos. 

Una  aplicación  analgésica  y descongestiva,  lo  me- 
jor en  casos  de  hinchazón,  infiamación,  contusio- 
nes, etc. 

Si  usted  desea  experimentar  con  Numotizine  en 
condiciones  como  las  mencionadasi  sírvase  comuni- 
carse con  nosotros  y nos  complaceremos  en  enviar- 
le muestras  y literatura. 

NUMOTIZINE,  INC. 

900  North  Pranklin  St.,  Chicago. 

Robert  & Santini,  Distribuidores 

Avenida  Ponce  de  León,  San  Juan,  P.  R. 


CARBARSONE  LILLY 

Amebicida  Digno  de  Confianza 

Carbarsone  es  una  valiosa  adición  a la 
terapia  de  la  amibiasis.  Es  eficaz  sin  trata* 
miento  coadyuvante.  No  es  tóxico  en  poso- 
logia  efectiva  ni  interviene  con  los  quehaceres 
del  enfermo.  Carbarsone  se  presenta  en  cáp- 
sulas para  administración  oral. 


ELI  LILLY  AND  COMPANY 


INDIANAPOLIS,  INDIANA,  E.  U.  A. 
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BISMUTH- 

VIOLET 

fHe.vamethyl-triamin-triphenyl-carbinol-chlorid... .bismuth) 


SOLUCION  UNGÜENTO 

(0.4%  en  agua  con  10%  de  glicerina)  (1%  en  Lanolina  Anhidra) 

Envasada  en  frascos  de  % onza,  2 ozs.  En  envases  de  1 oz.,  4 ozs.  y 1 libra, 

y 6 ozs. 

Estas  preparaciones  son  altamente  bactericidas  para  los  organismos  piogéni- 
eos  comunes:  pero  sin  ser  tóxicas  para  el  paciente. 

INDICACIONES 

Prevención  de  infección  en  heridas;  tratamiento  de  heridas  infectadas  o areas 
exten.sas  donde  el  tejido  haya  sido  afectado  por  trauma,  calor  o substancias  quí- 
micas. El  ungüento  es  de  valor  en  el  tratamiento  de  infecciones  crónicas  en  heri- 
das, quemaduras,  impétigo.  La  solución  es  especialmente  recomendable  en  el  tra- 
tamiento de  las  Epidermofitosis. 


CITRIN 

(Un  Glucósido  de  la  semilla  de  la  snndiu) 

INDICADO  EN  EL  TRATAMIENTO  DE  LA  HIPERTENSION 


Literatura 

y 

muestras 

se 

remitirán 

a 

solicitud. 


1.  No  forma  hábito 

2.  No  es  tóxico 

3.  No  se  acumula 

4.  Bien  tolerado 

5.  Seguro — Altas  dosis  pueden  adminis- 

trarse sin  efectos  tóxicos. 


6.  Compatible  con  otras  drogas 

7.  No  deprime  el  corazón 

8.  Se  administra  por  la  vía  oral 

9.  La  presión  sanguínea  ha  sido  reducida 

y los  síntomas  modificados  en  un 
gran  porciento  de  casos  reportados. 


Escriba  o solicite  muestras  íle 

Table  Rock  Laboratories  Inc. 

GREENVILLE,  S.  C.  U.S.A. 

O de  su  Representante  en  Puerto  Rico: 

A.  F.  LEGRAND,  Ph.  G. 

Box  326 — San  Juan,  P.  E. 


Envasado 

en 

frascos 

de 

30  ó 100 
cápsulas. 


Posición  para  radiografiar  las  concavidades 
nasales  y encefálicas.  Parle  superior  a un 
ángulo  de 


Parle  superior  del  pedestal  en  posición  hori- 
zontal para  radiografiar  el  codo. 


. HARVARD  UNIVERSirr  ,-^^1 

OF  MEDICINE  AND  PUBLIC  Hfe/' 
LlSr^RY 


Para  facilitar 


^5  lyjAniaód 


la  posición  al  tomar 
radiografías  . . . 


Se  trate  de  la  cabeza,  del  tórax,  hombros, 
vejiga  de  la  hiel,  o de  los  riñones — virtualmente 
todos  los  casos  por  radiografiar  quedan  facilitados 
con  el  Pedestal  Radiográfico  Móvil  Eastman.  Se 
adapta  fácilmente  a cualquier  posición  y se  ajusta 
al  paciente  en  vez  de  tratar  de  adaptar  éste  al 
aparato. 

El  Pedestal  Radiográfico  Móvil  Eastman  se 
puede  rodar  fácilmente  a donde  se  desee,  por  lo 
que  es  posible  colocarlo  en  cualquier  parte  del 
gabinete,  del  laboratorio  o cerca  de  la  cama.  Una 
vez  listo  para  usarse,  las  patas  y todo  el  pedestal 
quedan  en  posición  firme  y segura. 

La  columna  central  se  puede  subir  o bajar  por 
medio  de  una  manija  cómoda;  la  parte  superior 
queda  sujetada  a cualquier  ángulo,  desde  posi- 
ción horizontal  a la  vertical;  el  aparato  tiene  facili- 
dades para  agregarle  un  diafragma  Potter-Rucky 
y un  dispositivo  para  cambiar  “cassettes.” 

A pesar  de  ser  tan  adaptable  y versátil,  el 
Pedestal  Radiográfico  Alóvil  Eastman  sólo  ocupa 
en  el  suelo  un  espacio  de  un  metro  cuadrado  poco 
más  o menos.  Y su  precio  es  también  “adaptable” 
si  se  considera  su  valía.  . . . Mándese  el  cupón  si 
se  desean  más  detalles  acerca  de  este  pedestal  que 
facilita,  tanto  al  paciente  como  al  doctor,  la  tarea 
de  tomar  radiografías. 


La  Película  Eastman  ele  Segurulad 
para  Radiografías  se  suministraaliora 
al  mismo  precio  quela  de  base  al  nitra- 
to: la  Kodak  ha  conseguido, pues,  elimi - 
nar  el  último  obstáculo  para  el  uso 
universal  de  la  Película  de  Seguridad 
para  Radiografías. 


u: 


Eastman  Kodak  Company 
Rochester,  N.  Y.,  E.  U.  A. 

Sírvanse  mandarme  más  detalles  acerca  del  Pedestal  Radio- 
gráheo  Móvil  Eastman. 


Nombre... 

Dirección. 
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William  James 
— aquel  gran  psicólogo — 
tenía  razón:  el  hombre 
es  animal  de  costumbres. 
Una  vez  formados 
sus  hábitos 
se  aferra  a ellos 
con  tenacidad. 

El  funcionamientT 
de  los  intestinos 


• El  AGAROL  es  la  primi- 
tiva emulsión  de  aceite  mi- 
neral y agar-agar  — con  fe- 

nolftaleina Agradable 

al  paladar,  AGAROL  se  mez- 
cla fácilmente  con  otros  lí- 
quidos, si  así  se  desea  y por 
lo  tanto  es  conveniente  para 
nlBos  y adultos. 


es  también  consecuencia 
de  la  formación 
de  buenos  hábitos. 

Lo  cual  resulta  fácil 
si  se  usa  el  AGAROL 
en  el  tratamiento 
del  estreñimiento. 
Porque  el  AGAROL 
ablanda  y suaviza 
el  bolo  intestinal, 
y además,  estimula 
la  acción  peristáltica. 

Lo  cual, 

como  es  natural. 


AGAROL  p^'’^ 

WILLIAM  R.  WARNER  & CO.,  Inc.,  1 


no  sólo  hace  fácil 
la  eliminación, 
sino  que  asegura 
una  acción  eficaz 
con  tomar  una  dosis 
de  una  cucharada 
antes  de  acostarse. 

A la  mañana  siquiente 
después  del  desayuno 
se  observarán  los 
resultados. 

Repítase  a diario 
hasta  adquirir  el  hábito. 
La  regularidad 
fomenta  el  hábito 
y el  hábito  tiende 
a la  regularidad. 

Y el  AGAROL 
favorece  ambas. 

• 

¿Porqué  no  prueba 
para  convencerse  ? 
Diríjanos  dos  líneas 
y se  le  enviará  en 
seguida  un  paquete 
con  un  frasco  de 
AGAROL 

para  que  lo  ensaye. 

Estreñimiento 


13  West  18th  Street,  Nueva  York,  E E.  UU.  A. 


EN 

RINITIS  VASOMOTORA 
Y RINOFARINGITIS 


Homiodin  está  indicado  cuando  el  examen  rinoscópico  descubre  una 
mucosa  anegada  con  flujos  nasales  copiosos  y el  paciente  sufre  de 
pituita.  Condiciones  agudas  son  frecuentemente  mejoradas  con  una 
o dos  inyecciones  de  Homiodin.  Un  promedio  de  seis  a diez  inyeccio- 
nes ha  sido  clínicamente  establecido  para  el  tratamiento  de  la  Ei- 
nitis  Vasomotora. 

A solicitud  enviaremos  importante  literatura. 

AMERICAN  BIO  CHEMICAL  COMPANY,  INC. 

79  MADISON  AVENUE,  NEW  YOEK,  N.  Y. 


METAPHEDRIN 
INHALANTE  No.  99 

Solución  oleosa  en  la  que 
se  combinan  las  propieda- 
des antisépticas  poderosas 
delMetaphen  con  laacción 
constrictoradelaEfedrina. 
Desinfecta,  desconges- 
tiona y promueve  la  libre 
ventilación  y drenaje  de 
las  vías  respiratorias  sin 
causar  irritación. 

Literatura  a disposic 


CALCIDIN 

Contiene  el  15%  de  yodo 
en  forma  asimilable.  No 
produce  acné  yódico  y el 
estómago  lo  tolera  bien. 

• 

INDICACIONES: 

Pulmonía  * Bronquitis 
Laringitis  Espasmódica 
Simple  • Sífilis  y Bocio 
Tonsilitis  • Coriza 

de  la  profesión  médica. 


ABBOTT  LABORATORIES 

NORTH  CHICAGO,  ILL.,  E.  U.  A. 
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EXPERIMENTAL  CHEMOTHERAPY  AXD  THE 
DESTRUCTION  OF  SPIROCHETA  PALLIDA 
IN  THE  BRAIN 
By 

GEORGE  W.  RATZISS,  I'li.  D. 

Profeasor  of  Chemotherapy,  Graduate  i^chool  of  .Vedkine 
Uni rersity  of  Pen  n syl rn nki 
and 

-Ai.  SEVERAO,  M.  f). 

Dermal otogkul  Research  Uihoratories,  Philadephio,  Pennsylvania 


While  the  initial  aim  of  chemotherapy 
has  been  directed  to  the  discovery  of  a 
remedy  for  the  treatment  of  African 
Sleeping  Sickness,  which  devasted  Ger- 
man as  well  as  English  colonies  in  Afri- 
ca, the  synthesis  by  Banl  Ehrlich  in  1909, 
of  salvarsan  (or  arsphenamine) , tlie 
greatest  therapeutic  agent  known,  made 
the  snccesfnl  treatment  of  syphilis  the 
major  achievement  of  this  new  science. 
In  the  first  decade  of  the  existence  of 
chemotherapy  its  exironents  centered 
their  attention  on  trypanosomes  and  ela- 
borated a series  of  dye-stuffs  and  ar- 
senicals  for  the  purpose  of  finding  an  ef- 
fective f rypanociilal  substance.  Tlie  sec- 
ond and  subsequent  decades  of  research 
activity  following  the  discoveiw  of  sal- 
varsan have  been  devoted  to  its  improve- 
ment and  the  finding  of  new  remedies  for 
ai)])lication  to  tlie  destruction  of  the 
Ti-eponema  pallidum  or  related  organ- 

* Read  before  the  College  of  Physicians  of 
Philadelphia,  Nov.  1,  1933. 


isms  both  in  laboratory  animals  and  in 
patients.  The  treatment  of  syphilis  by 
the  use  of  arsphenamine  and  its  deriva- 
tives with  truly  brilliant  ii'snlts  drew  tlie 
eyes  of  the  scientific  world  to  the  great 
thmapeutic  possibilities  which  present 
themselves  in  this  type  of  research,  it 
is  natural  that  much  work  should  have 
been  done  and  much  written  on  tlie 
chemotherapy  of  syphilis  since  this  dis- 
ea.se  affects  large  masses  of  the  popula- 
tion, and  brings  about  profound  patho- 
logical changes  in  the  human  body  and 
a great  number  of  fatalities. 

According  to  Th.  Parran(l  I of  the  E. 
S.  TNiblic  Health  Service,  there  are  about 
6f.‘{,00()  cases  of  syphilis  constantly  under 
medical  care  in  the  U.  S.  He  estimated 
the  rate  of  new  infections  as  3.46  per 
thousand  of  population.  These  figures, 
showing  the  incidence  of  syphilis  cases 
undergoing  treatment,  do  not  give  a true 
piclnre  of  jnevalence  of  syphilis,  for  un- 
doubtedly a large  number  of  cavses  re- 
main without  medical  care. 
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In  spite  oí  a remarkably  inci'eased  ef- 
ficiency and  number  oí  antisypbilitic 
remedies  during  the  last  quarter  of  a 
century,  and  in  spite  of  the  developments 
in  method  of  early  diagnosis,  through  the 
use  of  Wassermann  and  other  tests,  no 
corresponding  diminution  of  syphilis  aud 
its  destructive  effects  throughout  the 
world  can  be  noted.  The  new  admission 
of  cases  of  syphUis  in  venereal  disease 
clinics  in  ^’ew  York  State,  exclusive  of 
New  York  Oity,  amounted  to  10TÍ)  in 
I'JliO  and  4093  in  1927(2).  An  increase 
of  cases  under  treatment  is  not  absolute- 
ly tantamount  to  an  increase  in  preval- 
ence, but  it  is  indicative  of  it  neverthe- 
less. 

Of  the  two  most  serious  complications, 
that  is,  cardiac  and  neurosyphilis,  we 
believe  the  latter  is  the  more  deadly  and 
more  seriously  affects  society,  burdening 
it  with  an  enormous  number  of  mental 
cases. 

In  a recent  communication  published 
by  Carl  J.  Hedin(3)  in  1933,  he  estimated 
that  at  the  Bangor  State  Hospital  “For 
the  total  number  of  cases  of  neurosyphi- 
lis treated,  including  the  paretics  and 
other  forms,  the  results  were  as  follows: 
20%  died  within  two  years,  28%  remain- 
ed unimproved  j 42%  improved,  and  10% 
recovei-ed. . . ;For  the  total  number  of 
neurosyphilitics,  including  cases  of  pa- 
resis and  other  forms,  not  treated,  the 
results  were  as  follows:  78%  died  with- 
in two  years;  13%  remained  unimproved; 
9%  improved,  and  there  were  no  recov- 
eries.” 

Undoubtedly  arsphenaraiue,  neoarsphe- 
namine,  and  bismuth,  the  latter  newly 
introduced  into  syphilotherapy,  have  re- 
volutionized the  method  and  heightened 
the  efficiency  of  treatment  to  a degree 
heretofore  unknown,  as  well  as  illumin- 


ated a greater  hope  that  this  disease  may 
finally  be  brought  under  control  irossibly 
to  the  point  of  extinction.  Yet  in  the 
course  of  the  quarter  century'  since  these 
nrsenicals  have  been  discovered,  we  were 
unable  to  find  remedies  which  would 
pi'omise  with  some  degree  of  certainty 
the  cure  of  early  neuros^'philis  not  to 
speak  of  any  degi-ee  of  assurance  to  be 
obtained  in  the  cure  of  late  neurosyphilis. 
Trivalent  arsenicals  such  as  arsphena- 
raine,  neoarsphenamine  and  similar  pro- 
ducts have  been  tried  in  neurosyphilis 
with  small  measure  of  success,  though 
the  clinical  study  of  this  series  of  com- 
pounds cannot  be  considered  as  exhaust- 
ed. Laboratory  workers  as  well  as  cli- 
nicians have  placed  much  more  confidence 
lately  in  the  use  o the  pentavalent  series 
of  organic  arsenicals,  chiefh’  tryparsa- 
mide.  Recently,  at  the  recommendation 
of  Sézary(4,  5)  in  France,  and  Spiegel 
(6),  KoLmer{7),  and  ourselves (8)  in  this 
country,  acetarsone  is  being  emplot’^ed  in- 
travenously in  the  treatment  o^f  paresis, 
tabes,  and  early  neurosyphilis. 

In  the  last  eight  years,  we  have  devoted 
a great  deal  of  our  time  to  experimental 
work  in  the  chemotherapj’  of  pentavalent 
arsenicals,  not  only  in  an  endeavor  to 
synthesize  new  products  of  which  we 
have  made  some  25,  but  also  in  an  at- 
tempt to  throw  open  to  knowledge  the 
circumstances  under  which  Treponema 
pallidum  invades  the  brain  as  well  as  the 
methods  of  investigation  by  which  the 
destruction  of  the  Treponema  pallidum 
in  the  cerebrospinal  s^'stem  by  chemical 
com[)ounds  can  be  determined.  This  last 
problem  is  of  much  importance  in  chemo- 
iherapy  because  the  finding  of  a suitable 
method  of  investigation  would  undoubt- 
edly accelerate  the  results. 
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The  first  step  in  our  work  was  the  in- 
troduction, as  suggested  by  Voegtlin, 
Smith,  Dyer  and  Thompson (ÍJ),  of  try- 
panosomes and  spiroclietes  into  the  sub- 
arachnoid space  of  rabbits.  Two  hours 
after  this  a chemical  compound  under 
investigation  was  injected  intravenously. 
Twenty-four  hours  later  the  spinal  fluid 
was  removed  and  examined  for  trypano- 
somes. If  no  trypanosomes  were  found 
microscopically,  then  the  entire  amount 
of  spinal  fluid  was  injected  intraperitone- 
ally  into  a rat  whicli  was  observed  for 
tliree  weeks.  But  with  no  infection  dis- 
covered, the  spinal  fluid  was  then  con- 
sidered free  of  tiypanosomes.  This  would 
be  an  indication  that  the  chemical  com- 
pound was  able  to  reach  llie  spinal  fluid 
in  sufficient  conceutraf ion  to  kill  trypa- 
nosomes. 

We  encountered  great  difficulty  when 
We  mad(“  a similar  attempt  to  introduce 
Tieponema  pallidum,  because  at  no  time 
in  untreated  or  treated  animals  were  we 
able  to  demonstrate  by  the  use  of  the 
dark  field  method  or  inoculation  of  s])in- 
al  fluid  or  brain  into  control  animals,  rlie 
pi'csence  of  spirochetes.  Introduced  into 
the  spinal  fluid,  spirochetes  did  not  re- 
main therein,  but  gradually  disappeared, 
and  in  untreated  rabbits,  after  eight  or 
more  weeks,  these  spirochetes  caused  vis- 
ible lesions  in  various  parts  of  the  animal 
l)ody.  Our  findings  for  infection  were 
usually  positive.  In  other  words,  while 
Treponema  pallidum  'escaped  from  the 
spinal  fluid,  it  travelled  with  certainty 
from  the  cerebrospinal  system  possibly 
through  the  choroid  plexus  into  other 
parts  of  the  body,  thus  causing  general- 
ized manifestations  of  syphilis. 

The  most  interesting  observation  is,  in 
the  majority  of  cases,  that  spinal  inocul- 
ation of  Treponema  pallidum  was  follow- 


ed by  the  development  of  scrotal  and  tes- 
ticular lesions.  This  demonstrates  not 
only  tl)at  Treponema  pallidum  is  able  to 
travel  from  the  initial  local  testicular 
infection  to  the  brain,  but  also  that  the 
rever.se  process  can  take  place.  (10) 

A«  a result  of  this  first  stage  of  our 
experimentation,  we  found  that  flOO  mil- 
ligrams of  tryparsamide  per  kilogram  of 
body  weight  did  not  prevent  tlie  apj>ear- 
ance  of  syphilitic  lesions  in  rabbits  fol- 
lowing intraspinal  inoculation,  and,  on 
the  other  hand,  100  milligrams  of  acefar- 
soue  was  curative,  the  animals  having 
remained  under  observation  for  eight 
months.  This  led  us  to  believe  that  ace- 
tarsone  may  be  useful  for  the  treatment 
of  cerebrospinal  syphilis  (11). 

A very  interesting  observation  was 
made  by  Kolle  and  Schlossberger  (12, 13;, 
namely,  that  rats  and  mice  previously 
thought  laTractory  to  the  syphilitic  virus 
were  capable  ol  harboring  Treponema 
pallidum  in  their  bodies.  The  striking 
phenomenon  is  that  these  animals  pre- 
sent a case  of  asymptomatic  infection. 
No  visible  manifestations  of  syphilis  have 
been  observed.  We  have  inoculated  mice 
subcutaneously  with  the  chancrous  tis- 
sue of  a syphilitic  rabbit.  The  Trepone- 
ma pallidum  was  obtained  from  the  Ni- 
chols strain  which  we  have  u.sed  for  many 
years  in  our  lahoratories.  We  found 
invariably  that  the  brains  of  syphilitic 
mice  contain  spiroclietes;  other  organs 
such  as  liver,  spleen  and  lymph  giand.s, 
also  were  harboring  spirochetes,  yet  no 
cutaneous  or  other  visible  lesions  have 
been  seen.  On  the  other  hand,  syphilitic 
rabbits  show'  active  lesions  of  different 
types  on  various  parts  of  the  body. 

Another  interesting  fact  is  that  spiro- 
chetes from  the  brain  of  mice,  when  ino- 
culated into  testicles  of  rabbit.s,  concur- 
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reut  with  the  appearance  of  the  primary 
lesion  have  been  found  hy  Schlos«heiger 
(14)  and  also  by  ns(15,  16)  to  be  inva- 
riably present  in  the  brain  of  the  rabbit. 
They  do  not  appear  as  readily  in  the 
brain  of  rabbits  when  the  ordinary  Ni- 
chols strain,  which  was  not  passed  thru 
mice,  had  been  \ised. 

With  this  new  material  in  hand,  we 
devised  u more  novel  method  of  testin'* 
chemical  compounds  as  to  their  property 
of  penetration  into  the  brain  and  success- 
ful extermination  of  Treijonema  palli- 
dum. 

MclhuO 

In  our  experiments  the  mice  were  in- 
fected in  the  following  manner:  The 
testes  of  a rabbit  bearing  a large  chancre 
which  contained  numerous  active  spiro- 
chetes was  removed  under  sterile  condi- 
tions, and  the  chancrou.s  tissue  was  ex- 
ci.sed  and  minced  into  a veiy  line  mass  to 
which  5 cc.  of  sterile  salt  solution  was 
added  to  render  the  minced  tissue  aspir- 
able  into  a Luer  syringe  with  a metal 
tii>  to  which  a large  needle  was  attach- 
(‘(1  (13  gage,  1 inch  (2..")  cm.)  length); 
0.2  cc.  of  the  resulting  semillípiid  ma.ss 
was  usually  injected  std)cutaneously  into 
the  back  of  the  mouse. 

The  infected  mice  were  divided  into 
two  groups.  One  group  was  ti-eated 
twenty-four  hours  after  infection  in  or- 
der to  determine  the  prophylactic  value 
of  the  drugs.  The  other  groui)  was  used 
three  months  after  the  infection  to  de- 
termine the  minimum  therapeutic  do.se. 
This  length  of  time  is  recommended  in 
order  to  have  a higher  percentage  of 
brains  containing  spirochetes  as  it  was 
observed  by  the  author  that  the  longer 
the  period  of  time  that  elapsed  after  in- 
fection prior  to  the  time  of  treatment, 


the  higher  the  percentage  of  positive 
biains  obtainable. 

Three  months  after  treatment  was  in- 
stituted the  brains  of  the  mice  wore  re-  | 
moved  and  emulsified  with  salt  solution  ! 
and  injected  into  the  testicles  of  normal  1 
rabbits.  If  no  lesions  were  observed  in  | 
the  rabbits  during  a period  of  six  months,  i 
the  amount  of  the  drug  given  to  mice  was  \ 
considered  as  curative.  In  the  two  ac-  I 
companying  tables  results  of  our  experi-  I 
mentation  are  (uesented.  ^ 


It  must  be  sti-es.sed  that  the  results  oh-  ; 
tai  lied  with  all  of  these  drugs  should  be 
considered  as  of  a pi’eliininary  charac- 
ter. and  that  this  is  the  lirst  attempt  to 
use  the  method  described  (above  on  a 
comparatively  large  scale.  It  will  re- 
(piire  much  experimentation  to  establish  , 
definitely  the  relative  therapeutic  value 
of  the  leading  antisyphilitic  drugs  which 
we  have  selected  for  our  study. 

A conclusion  from  this  preliminary 
and  as  yet  incomplete  work  is  that  the 
cerebrospinal  system  of  mice  is  l>est  in- 
fluenced by  arsphenamine  which  is  fol- 
lowed in  the  sequence  of  superiority  by  • 
bismarsen,  neoarsphenamine,  acetarsoiie  ( 
and  tryparsamide. 

We  have  arranged  the  above-named 
chemical  comiiounds  according  to  the 
minimum  therapeutic  dose  as  found  in 
the  present  experiments.  The  trivalent 
arsenicals  such  as  arsphenamine,  bismar- 
sen and  neoarsphenamine  proved  to  he 
superior,  A'et  when  the  safe  dosage  is  con- 
sidered and  due  attention  is  paid  to  the 
greater  tolerance  of  the  animals  and  pa- 
tients for  pentavalent  arsenicals,  the  ap- 
parent therapeutic  superiority  of  the  tri- 
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valent  arsciiicals  does  uot  place  them  in 
the  clas's  of  the  most  useful  in  the  tieat- 
meut  of  cerebrospinal  system.  Although 
acetarsone  and  tryparsamide  require 
larger  doses  for  the  sterilization  of  the 


brain  of  the  mouse,  this  is  offset  by  tlie 
advantages  due  to  their  low  toxicity.  Of 
the  two  pentavalent  arsenicals  we  are 
incliued  to  rate  acetarsone  as  therapeu- 
tically superior. 


SUMMARY  OF  CHEMOTHERAPEUTIC  TESTS 
Mice  Treated  Two  Months  After  Inoculation  With  Treponema  Pallidum 
TRIVALENT  ARSENCALS 


DRUG 

Dose  per 
Kilogram 
of  body 
weight 

Number 

of 

closesi 

Method 

used 

Results  of  Brain 
Transfer  in  Rabbits 

Positive* 

Negative*» 

Arsphenamine 

0.020 

1 

vein 

1 

Arsphenamine 

0.025 

1 

vein 

1 

Arsphenamine 

0.025 

10 

subcutaneous- 

ly 

5 

Neoarsphenamine 

0.040 

1 

vein 

1 

1 

Neoarsphenamine 

0.050  ' 

1 

vein 

1 

2 

Bismarsen 

0.020 

1 

muscle 

1 

Bismarsen 

0.025 

1 

muscle 

1 

Bismarsen 

0.030 

1 

muscle 

1 

Bismarsen 

0.040 

1 

muscle 

1 

Lesions  in  testicles  of  rabbits  containing  numerous  active  spirochetes  observed 
after  inoculation  with  brain  of  treated  mice;  «'^absence  of  lesions. 
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SUMMARY  OF  CHEMOTHERAPEUTIC  TESTS 
Mice  Treated  Two  Months  After  Inoculation  With  Treponema  Pallidum 
PENTAVALENT  ARSENICALS 


DRUG 

Dose  per 
Kilogram 
of  body 
weight 

N umber 

of 

doses; 

Method 

used 

Results  of  Brain 
Transfer  in  Rabbits 

Positive* 

Negative»* 

Acetarsone 

0.150 

1 

vein 

1 

Acetarsone 

0.200 

1 

vein 

1 

Acetarsone 

0.200 

1 

vein 

1 

Acetarsone 

0.300 

1 

vein 

' i 

1 

Acetarsone 

Suspension 

0.500 

10 

per 

os 

. 1 

1 

11 

Tryparsamide 

0.100 

10 

subcutaneous- 

ly 

3 

2 

Tryparsamide 

0.300 

1 

vein 

2 

Tryparsamide 

0.400 

1 

vein 

1 

» Lesions  in  testicles  of  rabbits  containing  numerous  active  spirochetes  observed 
alter  inoculation  with  brain  of  treated  mice;  ««absence  of  lesions. 


REFERENCES 

1 . Parran,  Th.,  and  Usilton,  L.  J. : The  Ex- 
tent of  the  Problem  of  Syphilis  and  Go- 
norrhea in  the  United  States,  American 
Journal  of  Syphilis,  14:145  (April)  1930. 

2.  Pfeiffer,  A.,  and  Cummings,  H.  W. : A 
One-Day  Incidence  Study  of  Syphilis  and 
Gonorrhea  in  N.  Y.  State,  Ven.  Dis.  Inf., 
p.  143  (April  29)  1928. 

3.  Hedin,  Carl  J. : Neurosyphilis — Results  of 
Treatment  at  the  Bangor  State  Ilo.spital, 


Journal  .Maine  Med.  Association,  24:1:711 
(Jan.)  1933. 

4.  Sezary  and  Barbé:  Resultats  cliniques  et 
biologiques  de  la  stovarsoltherapie,  Presse 
Med.,  p.  1,  (Jan.  2)  1929. 

5.  Sezary:  Le  traitment  de  la  paralysie  ge- 
nérale par  les  injections  de  stovarsol  so- 
dique,  Revue  critique  de  Path,  et  Thera- 
pie,  (March)  1930. 

6.  Spiegel,  L. : Treatment  of  Neurosyphilis 
with  Acetarsone  (Stovarsol)  Given  Intra- 
venously, Read  before  the  Section  on  Der- 


i 


SPIROCHETA  PALLIDA  IN  THE  BRAIN— RAIZISS-SEVERAC 


577 


matology  and  Syphilology  of  the  American 
iMedical  Association,  Milwaukee  Session, 
June  15,  1933  (to  be  published). 

7.  Kolmer,  John  A.,  and  Rule,  Anna  M. : The 

Chemotherapy  of  Acetarsone  (Sto\arsol) 
By  Intravenous  and  Subcutaneous  Admi- 
nistration, Arch.  Derm,  and  Syph.  10:2-3, 
(July-October)  1933. 

8.  Raiziss,  George  W.,  and  Severac,  M. : Che- 
motherapeutic Studies  of  Acetarsone  (Sto- 
varsol).  Archives  of  Dermatology  and  Sy- 
philology, 25:799-811  (May)  1932. 

9.  Voegtlin,  Smith,  Dyer,  and  Thompson: 
Pub.  Health  Rep.  38:1003  (May  11)  1923. 

10.  Raiziss,  George  W.,  and  Severac,  M. : Tes- 
ticular Lesions  in  Rabbits  Following  In- 
traspinal  Syphilitic  Infection,  Proceedings 
of  the  Society  for  Experimental  Biology 
and  Medicine,  Arch.  Derm,  and  S'yph.  24: 
756-759,  1927. 

11.  Raiziss,  George  W.,  and  Severac,  M. : Che- 
motherapeutic Studies  Concerning  the  Pe- 
netration of  Organic  Compounds  of  .\r- 
senic  into  the  Cerebrospinal  System,  Arch- 
i%'es  of  Elermatology  and  Syphilology,  22: 
1031-1042  (December)  1930. 

12.  KoUe,  W.,  and  Schlossberger,  H.:  Experi- 


mentelle  Studien  übr  Syphilis  und  Rekur- 
rensspirochatose,  V.  Ueber  symptomlose 
Infektion  von  Mausen  und  Ratten  sowie 
symptomlose  Suiperinfektionen  syphilitis- 
cher  Kaninchen  mit  Spirochaeta  pallida, 
Deutsche  med.  Wehnschr,  .52:1245,  1926. 

13.  Kolle,  W.,  and  Schlossberger,  H. : Die 
Persistenz  der  Syphilisspirochate  in  Mau- 
sen, wahrend  langer  Zeitraume,  Deutsche 
med.  Wehnschr.  54:129,  1928. 

11.  Schlossberger,  H.  :..Experimentelle  Unter- 
suchungen  uber  das  Eindringen  der  Syphi- 
lisspirochaten  in  das  Zentralnervensystem 
von  Mausen  und  Kaninchen,  Arb  a.  d. 
Staats-Inst.  f.  exper.  Therap.,  No.  21,  344, 
1928. 

15.  Raiziss,  George  W.,  and  Severac,  Marie: 

Neurotropism  of  Spirochaeta  Pallida,  Ex- 
perimental Studies  with  Special  Reference 
to  .Asymptomatic  Syphilis  of  Mice,  Ar- 
chives of  Dermatology  and  Syphilology, 
26:271-281  (August)  1932. 

16.  Raiziss,  George  W.,  and  Severac,  Marie: 

Asymptomatic  Syphilis,  Effect  of  Various 

Drugs  on  Spirochaeta  Pallida  in  the  Brains 
of  Rabbits  and  Mice,  Archives  of  Derma- 
tology and'  Syphilology,  27:923-932  (June) 
1933. 


578 


BOLETIN  DE  LA  ASOCIACION  MEDICA  DE  PUERTO  RICO. 


JiKE\  ES  OBSERVACIONES  RELACIONADAS  CON 
SALUD  BUIÍLK'A  DURANTE  MI  RP^CIENTE 
VISITA  POR  LOS  ESTADOS  DE  OHIQ  Y 
NEW  YORK 

PEDKO  KTVEIJA  APONTE,  :Sl.  D. 
diKitfoma,  P.  R. 


Kecieiitemeute  durante  los  meses  de  ju- 
lio y afíosto  de  este  año  tuve  la  oportu- 
nidad de  visitar  varios  centros  de  salud 
pública  en  la  ciudad  de  Oberlin,  Ohio  y 
la  ciinlad  de  S^vracuse,  N^ew  A’'ork. 

(■omparó  el  trabajo  que  se  realiza  en 
las  unidades  de  salud  pública  de  Puerto 
Pico  con  el  que  se  efectúa  en  dependen- 
cias de  esta  misma  índole  en  las  ciuda- 
des de  Oberlin  y Syracuse. 

De  todo  lo  que  observé  lo  que  más  me 
llamó  la  atención  fue  que  en  el  estado 
de  Ohio  aún  en  el  año  1932  se  estuvie- 
ran informando  casos  de  variola  y para 
la  semana  que  terminó  el  21  de  septiem- 
bre de  1932  se  habían  informado  11  casos 
de  esa  enfermedad  en  dicho  estado.  Hay 
otros  estados  de  la  Unión,  donde  todavía 
informan  casos  de  A’ariola,  tales  como 
Illinois,  Wisconsin.  Iowa,  Missouri,  AVest 
Adrginia,  Georgia,  Aakausas,  Oklahoma. 
Texas.  Idaho.  Colorado.  New  Alexico. 
AA'ashington.  Oregon,  y California. 

Semana  que  terminó  en  Septiembre  21. 
1932; 

Ohio  informó  11  casos  de  variola. 

Iowa  informó  2 casos  de  variola. 

AAT'st  A'irginia  1 caso  de  variola. 

Georgia  informó  2 casas  de  variola. 

Oklahoma  informó  1 caso  de  variola. 

Colorado  informó  1 caso  de  variola. 


AA^ashington  informó  3 casos  de  variola. 

California  informó  1 casos  de  variola. 

Semana  que  terminó  en  Sept.  23,  1933 : 

Illinois  informó  5 casos  de  variola. 

AATscousin  informó  1 casos  de  variola. 

Missouri  informó  1 caso  de  variola. 

Oklahoma  informó  1 caso  de  variola. 

Texas  informó  1 caso  de  variola. 

Idaho  informó  1 caso  de  variola. 

New  Alexico  informó  1 caso  de  variola. 

AVashington  informó  1 caso  de  variola. 

Oregon  informó  1 caso  de  variola. 

California  informó  3 casos  de  varióla. 

Esos  datos  demuestran  que  en  varios 
que  en  varios  estados  de  los  Estados  Uni- 
dos la  viruela  ha  sido  controlada,  pero 
no  exterminada.  En  el  estado  de  Ohio 
la  vacunación  an  ti- vari  olosa  no  es  obli- 
gatoria. En  Puerto  Rico  no  solo  la  he- 
mos controlado  sino  que  la  hemos  exter- 
minado por  medio  de  la  vacunación  obli- 
gatoria anti-variolosa.  Puede  a.segurarse 
<iue  si  en  esos  estados  la  vacunación  fue- 
ra compulsoria  tendrían  el  mismo  éxito 
que  no.sotros  hemos  tenido  aquí  en  Puer- 
to Rico. 

El  trabajo  (pie  se  realiza  en  los  centros 
visitados  por  mí  en  lo  que  a difteiia  y 
tifoidea  .se  refiere  es  idéntico  al  que  rea- 
lizamos en  las  Unidades  de  Salud  Públi- 
ca en  esta  isla  y tanto  allá  como  acá  esas 
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(los  onrorinedades  liau  .sido  controladas 
por  medio  de  la  vacmiacicni  aiitidiftérica 
y la  iuoculacii'ni  tifo-paratifica  y otras 
medidas  de  saneamiento,  respectivamente. 

Pero  en  lo  (pie  nos  aventajan  esos  cen- 
troíí  de  salud  pública  es  en  el  control  del 
maguo  problema  de  la  tubercnlosLs  debi- 
do a lo.s  mejores  medios  económicos  de 
<|ue  disponen:  tienen  mejores  i)aitidas  en 
sus  presupuestos  para  la  debida  atención 
de  loe<  casos  de  tnl)ercnlosis  y así  vemo.s 
como  en  Amherst  del  estado  de  Ohio  (pie 
está  comprendido  en  el  distrito  del  (,'on- 
dado  de  I.orrain  de  Ohio  y con  una  i»)- 
blacióu,  el  distrito,  de  solo  bO.OÜt)  habi- 
tantes, se  ha  con.strnído  un  hernioso  edi- 
ficio sanatorio  con  todos  los  adelantos 
moderuois  paia  el  comfort  y tratamiento 
de  sus  ))acientes  y con  capacidad  suti- 
cieute  por  las  necesidade.s  de  ese  distrito 
en  cuanto  a casos  de  tulx'rculosis  se  re- 
fiere. En  wS\'racurse.  una  ciudad  de 
208,000  habitantes,  se  observa  en  una  de 
sus  montañas  adyacentes  el  gigantesco 
¡Sanatorio  de  Onondaga,  con  capacidad 
para  400  pacientes,  suficiente  para  cubrir 
las  necesidades  de  esa  ciudad  en  cuanto 
a tuberculosis  se  refiere. 

Pero  en  Puerto  Kico.  por  desgracia. 
S(ílo  contamos  al  presente  con  un  Sana- 
torio Insular  para  tulrerculosos  coii  capa- 
cidad para  100  pacientes,  y varios  hos- 
pitales para  tuberculosos  en  algunas  cin- 
daclets  y pueblos  de  la  i.^la.  pero  con  nna 
capacidad  insuficiente  para  llenar  las  ne- 
cesidades de  las  mismas  municipalidades 
donde  están  situados.  El  presupuesto  in- 
sular eis  muy  reducido  para  poder  asig- 
nar la  cantidad  de  dinero  suficiente  pa- 
la la  construcción  de  suficientes  sanato- 
rios para  tuberculoso.s  en  la  isla  y por  lo 
tanto,  es  un  deber  ineludible  de  las  auto- 
ridades municipales  de  cada  ciudad  y ca- 
da pueblo  de  Puerto  Rico  ayudar  al  go- 


bierno a resolver  ese  maguo  iiroblema  de 
la  adecuada  hospitalización  de  todo  caso 
bacilífero  de  tuluuculosis  de  manera  (pie 
podamos  controlar  por  lo  menos,  esta  te- 
rrible ])laga  blanca  rpie  diezma  la  pobla- 
ción puertorrhpieña. 

l>a  mortalidad  por  tulierculosis  en  el 
estado  de  Nueva  York  es  de  7(5  por  cada 
1(H), ()()()  habitantes.  En  rtah  es  solo  de 
2f  por  cada  lOü.fiOO  habitantes.  En 
Puerto  Rico  la  última  cifra  i>ara  el  año 
1902  es  de  297.0  por  cada  100.000  habi- 
tantes. Es  realmente  aterrador  el  resul- 
tado de  la  comparación  de  esas  cifras, 
pues  tenemos  (pie  Ih^gar  a la  conclusión 
de  que  Puerto  Rico  es  uno  de  los  paíse.s 
civilizados  del  mundo  donde  hay  más  tu- 
berculosis y tenemos  que  darle  a esta  en- 
fermedad (pie  ya  es  una  epidemia  la  aten- 
ción necesaria  y debida,  procurando  con 
el  esfuerzo  de  todos  que  haya  en  un  fu- 
turo no  lejano  el  suficiente  número  de 
sanatorios  para  aislar  todo  caso  de  tu- 
berculosis bacilífero  que  sea  una  amenaza 
para  los  contactos  no  enfermos. 

Pude  observar  que  esos  centros  tienen 
los  mismos  problemas  que  nosotros  en 
relación  con  el  sarampión,  la  tosferina  y 
varicelas.  Los  métodos  de  control  de  las 
mismas  son  idénticos  a los  que  nosotros 
usamos  en  las  Unidades  d^‘  Salud  Pú- 
blica. 

La  fiebre  escarlatina  es  un  problema 
de  salud  pública  que  tienen  en  esos  cen^ 
tros  y con  el  cual  nosotros,  por  fortuna, 
no  tenemos  que  contender.  Observé  va- 
rios casos  de  esta  enfermedad  muy  inte- 
resantes por  cierto  y puedo  manifestar 
que  se  informaion  2.:1.“)1  ca.sos  de  fiebre 
escarlatina  en  los  Estados  Unidos  dnran- 
te  la  semana  que  terminó  en  septiembre 
20,  1932,  comparados  con  2,25:5  casos  in- 
formados durante  la  semana  que  terminó 
en  octubre  l,  19:J2.  En  Syracuse  esto.s 
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casos  son  debidameutc  aislados  en  uii  lios- 
pital  exclusivamente  dedicado  a enferme- 
dades transmisibles. 

En  el  estado  de  Ohio  se  informan  ca- 
sos de  rabia  con  alguna  frecuencia  y el 
procedimiento  de  examen  es  idéntico  al 
que  usamos  en  Puerto  Kico  esto  es,  la 
cabeza  del  animal  sospeclioso.  que  lia 
mordido  a alguna  persona  es  enviada  al 
laboratorio  del  estado  en  Ooluinbus  y si 
el  resultado  del  examen  es  positivo,  el 
estado  suministra  el  suero  de  Pasteur 
contra  la  rabia  para  ser  administrado  a 
los  casos  afectados  como  profiláctico  o 
como  tratamiento. 

Esos  centros  uos  aventajan  también  en 
sus  sistemas  de  acueductos.  Todos  los 
sistemas  de  acueductos  visitados  por  mí 
están  dotados  de  sus  plantas  de  filtración 
y planta  de  purificación  del  agua  que  ga- 
rantiza a las  comunidades  que  sirven  el 
agua  potable  pura,  exenta  de  gérmenes 
nocivos  a la  salud.  En  Puerto  Rico  auu- 
que  todas  las  ciudades  y pueblos  tienen 
(SU  sistema  de  acueducto,  muy  pocas  por 
cierto  están  dotadas  de  las  necesarias 
plantas  de  filtración  y i>urificación  que 
garantice  el  suministro  de  agua  pura 
exenta  de  gérmenes  nocivos  para  la  salud 
y por  lo  tanto  tenemos  que  aconsejar  con- 
tinuamente que  la  misma  sea  hervida  an- 
tes de  ser  usada. 

Observé  también  como  todas  las  vaque- 
rías que  visité  están  dotadas  de  su  planta 
de  pasteurización  que  garantiza  una  leche 
pura  al  consumidor.  En  Puerto  Rico  en 
este  sentido  no  hemos  hecho  el  debido 
avance  y son  pocas  las  vaquerías  de  esta 
isla  que  cuentan  con  una  planta  de  pas- 
teurización adecuada  i)ara  garantizar  la 


pureza  de  la  leche  y por  tal  motivo  te- 
nemos que  aconsejar  continuamente  que 
la  leche  de  vaca  se  hierva  antes  de  usarse. 

El  sistema  de  alcantarillado  en  esos 
sitios  visitados  es  realmente  admirable. 

Xo  solo  es  ixufecto  el  sistema  del  recogi- 
do de  las  aguas  negras  sino  que  éstas  son  • 
tratadas  en  sus  “Plantas  de  Tratamien- 
to’’ (Treatment  Plants),  donde  se  separa 
la  materia  sólida  del  agua  en  distintos 
tanques.  Luego  los  gases  de  las  mismas 
materias  fecales  son  utilizados  para  mo- 
ver los  motores  de  las  plantas  y los  só- 
lidos son  tratados  en  tal  forma  que  se 
convierten  en  abono  fertilizante,  el  cual 
es  vendido  a los  agricultores  de  la  comar- 
ca para  el  abono  de  sus  tierras. 

Los  sistemas  para  disposición  de  las 
basuras  y desperdicios  comestibles  son 
también  interesantes,  usándose  el  sistema 
de  incinerador  en  la  ciudad  de  Syracuse, 
donde  todas  las  basuras  y restos  de  co-  i 
mestibles  son  quemados  en  tal  forma  que 
el  residuo  finalmente  se  usa  también  co- 
mo abono  y se  vende  como  tal  y el  pro- 
ducto de  la  venta  ayuda  a la  administra- 
ción en  el  pago  de  empleados  de  las  mis- 
mas plantas  de  iivciueración. 

Ojalá  y las  autoridades  municipales  de 
los  municipios  de  la  isla  tuvieran  el  inte- 
rés necesario,  para  proveer  a sus  comuni- 
dades respectivas  de  estos  sistemas  de 
acueducto,  alcantarillado  e incinerado- 
res, pues  redundaría  en  beneficio  de  las 
comunidades  servidas  y mejoraría  gran- 
demente el  estado  de  salud  de  las  mismas. 
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NUESTRO  FRACASADO  SISTEMA 
DE  REXEFTCEXCIA  MUNICIPAL 

DK.  í.  KODKKJUEZ  l’ASTOK  ** 


Judi 

Los  mnuicipios  do  Puerto  Kico  y el  go- 
l»iei-no  insular  gastan  anualmente  más  de 
un  millón  de  dólares  para  sostener  el  ser- 
vicio de  beneficencia  municipal.  Se  eui- 
l)lean  en  estos  servicios  115)  médicos  y un 
número  crecido  de  enfermeras.  Se  gas- 
tan |127,4.‘)0  en  medicinas  y $-138.15)0  en 
hospitalización. 

A x)csar  de  estos  crecidos  gastos  el  ser- 
vicio de  Beneficencia  Municipal  en  Puer- 
to Rico  es  completamente  deficiente  e 
inadecuado.  Xo  llena  las  necesidades  de 
las  clases  pobres.  Xo  responde  a los  an- 
helos de  la  profesión  médica.  Xo  satis- 
face a los  contribuyentes.  Sujeta  al  mé- 
dico a una  esclavitud  innecesaria.  Se 
presta  a confbinaciones  políticas  tpie 
siempre  perjudican  al  médico  y al  ser- 
vicio. Xo  responde,  en  fin,  a ninguno  de 
los  fines  a que  debe  responder  un  buen 
sistema  de  Beneficencia. 

Todos  sabemos  cómo  se  atienden  los 
pobres  en  la  mayor  parte  de  nuestros  mu- 
nicipios. Xúmeros  enormes  de  pensonas 
se  aglomeran  sin  orden  ni  turnos  fíente 
a la  oficina  del  Médico  de  Beneficencia. 
Cada  una  de  estas  personas  recibe  una 
receta,  pero  ninguna,  o ca.si  ninguna,  re- 
cibe un  examen  físico.  En  estas  condi- 
ciones todos  son  atendidos,  pero  ninguno 
sale  satisfecho.  Cada  uno  de  estos  infe- 
lices que  van  al  dispensario  municipal  en 
busca  de  auxilio,  sale  de  allí  con  la  con- 
vicción de  que  no  se  le  ha  atendido  bien ; 

{*)  Leído  en  la  Asamblea  de  la  Asociación  Mé- 
dica del  Distrito  de  Guayama,  Nov.  ó,  1933. 
(■"■*)  Jefe  del  Negociado  de  Tuberculosis,  Depar- 
tamento de  Sanidad. 


y*.  R. 

de  (pie  el  médico  no  ha  podido  darse  cuen- 
ta de  la  enfermedad  que  él  padece  puesto 
<pie  no  lo  ha  examinado  y apenas  ha  te- 
nido tiempo  de  oir  la  relación  de  sus 
síntomas:  con  el  deseo  de  acudir  donde 
otro  médico  o de  implorar  los  servicios 
de  un  curandero  o un  charlatán:  con  la 
determinación  de  no  volver  al  dispensario 
municipal  a menos  de  que  la  necesidad  lo 
obligue. 

Xo  debe  culpar.se  exclusivamente  al  mé- 
dico municipal  de  este  estado  bochornoso 
de  cosas.  Médicos  hay  que  han  estudia- 
do en  magníficos  colegios,  que  han  traba- 
jado en  espléndidos  hospitales  norteame- 
ricanos o euro]K*os,  y al  llegar  a uno  (Je 
nuestros  pueblos  y convertirse  en  médicos 
de  beneficencia,  se  sienten  obligados  a se- 
guir la  anticuada  y anti-cieutífica  ruti- 
na de  sus  antecesores  porque  es  la  única 
que  les  i)ermite  atender  al  desordenado 
y enorme  gentío  que  se  aglomera  a las 
puertas  de  sus  oficinas  todos  los  días,  y 
además  porque  la  administración  muni- 
cipal les  exige  siemijre  que  a todos  los 
que  van  al  dispensario  se  les  recete  algo, 
se  les  preste  alguna  atención,  aunque  sea 
pequeña,  de  modo  que  no  haya  protestas 
l>erjudiciales  para  la  próxinia  campaña 
electoral. 

El  médico  de  beneficencia  también  hace 
visitas  a domicilio.  En  estas  visitas  se 
sigue  el  mismo  proceso  que  se  acostum- 
bra en  el  dispensario  municipal.  El  mé- 
dico receta  muchas  veces  desde  la  puerta 
sin  siquiera  entrar  a la  casa.  Vé  al  pa- 
ciente a dos  metros  de  distancia  y acude 
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l^'t'eíiiroso  (lí^  mío  a olro  boliío  para  aten- 
der las  numerosas  e incesantes  llamadas. 
De  este  modo  presta  una  peipieña  canti- 
dad de  atención  a cada  mío,  sin  prestar 
suficiente  aleución  a nadie.  En  la  calle 
lo  detienen  para  ixulirle  recelas,  (pie  ('*1 
hace  a toda  prisa,  amnpie  itieii  le  dice 
(sn  conciencia  de  imalico  (pie  (d  descono- 
cido enfermo  con  fiebres  liara  (piien  hace 
la  receta  de  quinino  puede  ser  nii  caso 
de  tuberculosis,  y que  el  otro  enfermo  con 
indigestión  para  quien  receta  un  purgan- 
te puede  ser  uu  caso  de  apendicitis.  Bien 
le  dice  además  su  conciencia  jirofesional 
(pie  escribir  recetas  sin  hacer  diagnóstico 
no  es  ser  médico,  y que  tal  práctica  lo 
convierte  en  imupiina  }•  lo  hará  perder 
con  el  tiempo  el  respeto  y la  considera- 
ción de  sus  compañeros  y de  sus  propios 
clientes;  pero  hay  en  la  tradición  y en 
las  exigenciais  del  público  una  fuerza  (pu* 
empuja  al  médico  de  beneficencia  hacia 
estas  prácticas  aiiti-científicas.  Sería  iu- 
justo  echarle  a él  toda  la  culpa.  El  sis- 
tema, abominable  como  es,  viene  a ser 
una  solución  fácil  a un  problema  difícil. 
Donde  hay  uu  solo  médico  para  diez  o 
(piiuce  mil  habitantes,  casi  todos  insol- 
ventes, y no  hay  hospital,  ni  equipo,  ni 
enfermeras,  ni  estímulo  alguno  para  ha- 
cer un  trabajo  científico,  cualquier  rutina 
(pie  ofrezca  una  apariencia  de  solución 
al  casi  insoluble  problema  de  dejar  si- 
(piiera  medianamente  satisfecha  a tan 
enorme  clientela  con  tan  pocos  medios  de 
trabajo,  viene  a ser  para  el  médico  un 
áncora  de  salvación  a la  cual  hay  que 
aferrarse.  Es  de  admirar  que,  trabajan- 
do en  tales  condiciones,  ha^^a  médicos,  co- 
mo los  hay.  (jue  se  esfuercen  por  hacer 
una  laboi-  conscienle  y logi  en  salvar  vidas 
a costa  de  enormes  r<acrificios  personales. 

Eno  de  los  graiub's  defectos  del  sistema 
actual  de  lieneficencia  en  Puerto  Rico  es 


la  falta  de  método  y uniformidad  en  el 
trabajo.  Xo  se  llevan  tarjetas  clínicas 
de  los  enfermos  que  «e  ven  en  el  dispen- 
sario ni  en  las  visitas  domiciliarias.  Xo 
se  sigue  sistema  alguno  uniforme  en 
cuanto  a la  rutina  del  dispensario  y el 
número  de  eufermos  que  deben  ser  vistos 
en  una  consulta.  Xo  existe  organización 
alguna  insular  entre  las  enfermeras  que 
trabajan  en  estos  servicios.  Dichas  en- 
fermeras no  tienen  la  supervisión  debida, 
ni  siguen  otro  sistema  en  su  trabajo  qiie 
el  que  cada  médico  aisladamente  cree 
conveniente.  Cada  municipio  compra  las 
medicinas  aisladamente,  lo  cual  trae  por 
consecuencia  que  alguuos  pagan  por  la 
misma  medicina  tres  o cuatro  veces  el 
precio  que  pagan  otros.  Igual  ocurre  con 
el  equipo  de  hosxjital.  Los  servicios  de 
hospital  carecen  de  uniformidad,  y la 
experiencia  de  unas  instituciones  no  rin- 
de el  debido  beneficio  a las  otras.  Xo  se 
hacen  trabajos  de  investigación  científi- 
ca. Xo  se  hace  el  debido  uso  de  los  labo- 
ratorios en  el  diagnóstico  de  las  enfer- 
medades. 

Casi  todos  los  que  han  estudiado  la 
lieueficeucia  municipal  en  Puerto  Rico 
están  contestes  en  que  este  j)roblema  no 
podrá  solucionarse  satisfactoriamente 
hasta  tanto  se  establezca  un  sistema  de 
beneficencia  insular  que  trace  xiautas  pa- 
ra toda  la  isla,  que  organice  un  sistema 
uniforme  para  todos  los  municipios,  coor- 
dine los  diferentes  sistemas  que  hoy  están 
en  uso,  establezca  \iu  plan  de  supervisión 
para  el  servicio  médico  y jirocuie  por 
todos  los  medios  jmsibles  que  el  servicio 
se  centralice  en  hospitales  y dispensarios, 
eliminando,  hasta  donde  sea  posible,  las 
visitas  domiciliarias;  que  el  médico  pue- 
da trabajar  con  mayor  eficiencia  y como- 
didad, y los  enfermos  puedan  recibir  me- 
jor atención,  echando  a un  lado  el  sistema 
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actual  de  dai-  un  mínimum  de  atención 
a cada  uno  «in  darle  suficiente  atención 
a uingTino. 

Entre  los  d¡vei-so.s  sistemas  piopuestos 
para  suiilantar  a la  actual  organización 
de  beneficencia  municipal  en  Puerto  Kioo. 
el  más  práctico  y mejor  finidamentado 
es  el  que  propuso  el  Di-,  A.  Fei  nós  iHoru 
al  Comité  de  Sanidad  y Eeueliceucia  del 
Senado  en  una  comunicación  lechada  en 
marzo  de  1932,  e impresa  más  tarde  como 
documento  del  Senado.  En  esta  comu- 
nicación se  pro])one  (|ue  se  establezca  una 
Junta  Insular  de  Eeneíicencia  compuesta 
de  cinco  miembros,  )ino  de  los  cuaU>s  se- 
ría el  presidente  de  la  Asociación  Médica 
de  Puerto  Pico,  otro,  un  médico  designa- 
do por  la  Asociación  Médica  de  Puerto 
Rico,  y además  un  miembro  de  la  Cáinaia 
de  Representantes  (pie  fuese  a la  vez 
miembro  del  ('omité  de  Beneficencia  de 
la  Cámara,  un  senador  que  fuese  a la  vez 
miembro  del  Comité  de  Beneficencia  del 
Senado,  y el  Comisionado  de  Sanidad.  La 
Junta  tendría  sus  oficinas  en  el  Dejiarta- 
mento  de  Sanidad  y tendiía  facultades 
para  reorganizar  el  sistema  de  beneficen- 
cia en  toda  la  isla.  Además  de  la  Junta 
de  Beneficencia,  se  propone  en  este  jilau 
que  se  creen  juntas  locales  de  beneficen- 
cia municipal  compuestas  de  siete  miem- 
bros, cuatro  de  los  cuales  serían  electos 
en  las  elecciones  generales  y tres  serían 
nombrados  por  la  Asociación  Médica  del 
distrito.  De  acuerdo  con  este  plan,  se 
divide  la  isla  en  20  ó 2.")  distritos  de  be- 
neficencia. cada  uno  de  los  cuales  abar- 
caría uno  o más  municipios  y estaría 
regido  jior  una  junta  local.  Estas  ten- 
drían jx^deres  para  hacer  contratos  con 
el  personal  que  habría  de  encargai-se  de 
llevar  a cabo  la  obra  de  beneficencia.  La 
beneficencia  municipal  tendría  por  base 


el  hospital  de  distrito,  con  dispensarios, 
sei  vicio  de  enfermeras  y ambulancia. 

El  establecimiento  de  un  sistema  eficaz 
y económico  de  beneficencia  requiere  la 
concenti-ación  de  todos  los  fondos  actual- 
mente asignados  a beneficencia  municipal 
en  un  fondo  común,  para  ser  distribuidos 
de  acuerdo  con  las  necesidades  de  cada 
municipio.  Es  preciso  (pie  aquellos  mu- 
nicipios cuya  pobreza  no  les  permite 
atender  adecuadamente  a la  salud  y bien- 
estar de  sus  habitantes  jtobres,  reciban 
ayuda  de  los  municipios  ricos  a los  cua- 
les les  sobi-a  dinero.  Esto  (>s  una  ciuy!- 
tión  de  justicia  y de  patriotismo.  Existe 
en  nuestro  jjaís  una  gran  desigualdad  en 
cuanto  a la  atención  nnVlica  (pie  recil)en 
los  Iial)il antes  pobres  de  distintas  ¡(artes 
de  la  isla.  Hay  29  municipios  con  una 
¡(oblación  de  .■>72,4(51  habitantes,  (pie  no 
](ued(>n  gastar  entre  tod((s  más  de  |23,:Lt(S 
anuales  para  la  (-((nijira  de  medicinas  y 
Iiospitalización  de  su  enorme  contingente 
de  enferm((s  pobres.  Estos  29  municipi((s 
cuyos  habitantes  pobres  apenas  reciben 
atención  imalica,  son  Aguas  Buenas,  Ad- 
juntas, Barranquitas,  Eatano.  Oiba,  Ei- 
dra,  (’omerio  (.'orozal.  Dorado  (Suayna- 
bo,  Hatillo,  Isabela,  Jayuya,  Las  Marías, 
Maricao.  Mauuab((,  Moca,  Moiovis,  Na- 
ranjito,  Orocovis,  refiuelas,  Quebradillas, 
>Sabana  Grande,  Toa  Alta,  Toa  Baja,  Tru- 
jillo Alto.  Vega  Baja,  Villalba  y Rincím. 
Hay  en  este  grupo  algunos  municipios 
donde  puede  decirse  (pie  las  clases  pobres 
están  huérfanas  de  toda  atención  implica. 
Maricao,  con  (5,463  habitantes,  tiene  en  su 
presupuest((,  para  medicinas  y hospitali- 
zación d(‘  enfermos  pídires,  la  suma  de 
ve¡nticinc((  (Rálares  al  añ((.  Las  Marías, 
(•((11  .<!,881  habitantes,  tiene  doce  dólares 
al  año  para  medicinas.  Moca,  con  17,089 
habitantes,  tiene  cincuenta  (U'dares  anua- 
les para  hospitalización.  Cidra,  con 
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19,662  habitantes,  no  cuenta  con  un  solo 
centavo  para  hospitalización. 

En  cambio,  Fajai'do  y Salinas,  dos  mu- 
nicipios co-n  una  ■ población  total  de 
81,767  habitante.s,  cuentan  entre  ambos 
con  una  asignación  total  de  828,498  para 
hospitalización  medicinas.  Tenemos, 
pues,  que  dos  municipios  con  82.000  ha- 
bitantes tienen  más  asignación  para  hos- 
pitalización y medicinas  de  sus  enfermos 
pobres,  que  29  municipios  con  872,464  ha- 
bitantes; existiendo  además  el  factor  de 
que  los  dos  municipios  ricos  tienen  más 
trabajo  y mejores  salarios  para  sus 
82,000  habitantes,  y por  lo  tanto  nna 
proporción  menor  de  insolventes,  que  los 
29  municipios  pobres  con  sus  872,464  ha- 
bitantes. 

San  .luán,  la  capital  de  la  isla,  cuenta 
con  fl45,240  anuales  para  hospitalización 
y medicinas.  Esto,  por  supuesto,  sin  con- 
tar los  sueldos  de  los  médicos.  San  Juan 
tiene  114,71.)  habitantes,  o sea  menos  de 
la  tercera  parte  de  la  población  de  los 
29  municipios  ya  mencionados.  En  cam- 
bio, cuenta  con  una  asignación  para  ho.s- 
pitalización  y medicinas  que  es  más  de 
seis  veces  mayor  que  la  de  todos  esto.s 
municipios  en  conjunto. 

Es  de  imperiosa  necesidad,  pues,  una 
repartición  más  equitativa  de  los  fondos 
di.sponibles  para  beneficencia  municipal. 
Xo  puede  prescindirse  de  esta  medida  en 
ningún  sistema  que  aspire  a reorganizar 
nuestra  Beneficencia  sobre  bases  de  equi- 
dad y servicio  eficiente  para  toda  la  isla, 
a menos  de  que  la  legislatui-a  asigne  fon- 
dos especiales  para  sostener  estos  servi- 
cios en  los  municipios  pobres. 

Los  fondos  que  se  destinen  a benefi- 
cencia deben  constituir  del  treinta  al  cua- 
renta por  ciento  del  montante  de  cada 
presupuesto  municipal,  y el  total  de  estas 
asignaciones  debe  ir  a iin  fondo  insular 


para  ser  distribuido  entre  los  municipios 
de  la  isla  de  acuerdo  con  las  necesidades 
de  cada  cual,  tomando  en  cuenta  la  i)o- 
blación,  la  proporción  de  insolvente.s,  y 
los  coeficientes  de  morbilidad  y mortali- 
dad de  cada  municipio. 

La  distribución  de  estos  fondos  debe 
encomendarse  a un  organismo  insular 
donde  estén  repre.sentados  la  clase  médi- 
ca, la  legislatura  y el  Departamento  de 
Sanidad.  Tal  organismo  podría  ser  la 
•Tunta  Insular  de  Beneficencia  propuesta 
por  Fernós,  con  cinco  miembros,  dos  de 
los  cuales  representarían  a los  Comités 
de  Beneficencia  de  la  Cámara  y el  Se- 
nado, y dos  reprimen  tari  an  a la  clase  mé- 
dica, siendo  el  quinto  miembro  el  Comi- 
sionado de  Sanidad.  Dicha  junta  tendría 
a su  cargo  además  la  reorganización  y 
supervisión  del  .servicio  de  beneficencia 
en  toda  la  isla,  siendo  sus  repre.sentantep? 
locales  las  juntas  de  beneficencia  de  di.s- 
trito  mencionadas  en  el  iilan  de  Fernás. 

Los  distritos  de  beneficencia,  especial- 
mente eu  el  centro  de  la  isla,  donde  esca- 
sean las  vías  de  comunicación,  no  jiueden 
hacerse  demasiado  extenso.s  sin  exponer- 
nos a dificultar  la  eficiencia  del  servicio. 
El  mejor  plan,  a mi  entender,  sería  divi- 
dir la  isla  en  80  distritos,  .según  la  agru- 
pación que  expondré  más  adelante.  Cada 
cabecera  de  distrito  del)e  tener  un  lios- 
pital  bien  equipado  y de  .suficiente  cabi- 
da para  llenar  debidamente  las  necesida- 
des de  hospitalización  de  los  distintos 
municipios  a g r u ] >a  d o s . 

En  este  año  económico  de  1988-84  es- 
tán gastando  los  municÍ2)io.s  de  la  isla 
•''.■)6.ó,986.82  en  hospitalización  y medici- 
nas i)ara  sus  enfermos  pobies.  La  mayoi- 
parte  de  los  liospitales  municipales,  como 
todo.s  sabemos,  están  mal  organizados, 
íoicios,  mal  equii)ados,  mal  atendidos,  y 
no  rinden  el  servicio  que  deben  rendir. 
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Hablo  de  la  mayor  parte  y no  de  todos. 
En  la  isla  hay  algunos  hospitales  mnni- 
cipales  bastante  aceptables,  aunque  todos, 
atin  lo.s  mejores,  dejan  mucho  que  desear. 
Las  cansas  de  estas  deficiencias  en  nues- 
tros hospitales  municipales  son  múltiples. 
Una  de  ellas  es  la  carencia  de  asignacio- 
nes suficientes  o la  mala  distribución  de 
las  asignaciones.  Otra  es  la  política.  Si 
hay  algún  sitio  adonde  no  debe  entrar  la 
política  partidista,  es  el  hosiiital.  Des- 
graciadamente, el  hospital  níunicipal  es 
todavía  una  parte  del  botín  político.  Di- 
je “todavía’’,  porque  quiero  ilusionarme 
con  la  esperanza  de  que  algún  día  dejará 
de  serlo. 

Xo  todo  municipio  necesita  tener  un 
hospital,  pero  todo  municipio  delx>  tener 
un  número  de  camas  disponibles  en  algún 
hospital  cercano  para  sus  iiacientes  po- 
bres. Actualmente,  lia}’  muchos  muni- 
pios  que  carecen  de  liospital  y no  cuentan 
con  dinero  suficiente  para  contratar  ca- 
mas en  los  hospitales  de  los  municipios 
cercanos.  Algunos  municipios,  como  Ad- 
juntas, Jayuya  y Comerío,  han  construi- 
do magníficos  edificios  de  hospital  que  se 
ven  obligados  a tener  cerrados  o a utili- 
zarlos para  otras  cosas  por  no  contar 
con  dinero  para  sostenerlos. 


Los  29  municipios  a que  hice  referencia 
anteriormente,  representan  .372,461  puer- 
torriqueños, de  los  cuales  no  menos  de 
250,000  son  insolventes,  y no  tienen  nin- 
gún hospital  donde  puedan  reclamar  ser 
recluidos  en  caso  de  enfermedad.  A estos 
infelices  se  les  mira  como  extranjeros  en 
los  municipios  vecinos,  y se  les  niega  la 
admisión  a los  hospitales. 

Indudablemente,  el  servicio  de  hospi- 
talización en  los  municipios  de  Puerto 
Rico,  además  de  ser  deficiente  e insufi- 
ciente, está  mal  distribuido.  Un  .servicio 
eficaz  de  beneficencia  requeriría  la  habi- 
litación de  un  número  suficiente  de  camas 
de  hospital  para  atender  a la  población 
insolvente  de  /odo.s-  los  municipios,  asig- 
nando a cada  municipalidad  el  número 
de  camas  que  le  correspondan  según  su 
población  y .sus  necesidades. 

Para  llenar  este  fin  habría  que  contar 
con  no  menos  de  2,500  caimas.  Estas  se 
habilitarían  en  30  hospitales,  localizados 
en  cada  uno  de  los  .30  distritos  de  bene- 
ficencia que  .se  establecieran.  ’ 

La  .siguiente  tabla  da  una  idea  del  modo 
como  podrían  quedar  constituidos  los  30 
distritos  de  beneficencia,  la  población  de 
cada  distrito  y el  número  de  camas  de 
hospital  que  corresponderían  a cada  uno; 


Distrito 

No.  de  Habitantes 

Camas  de  Hospital 

1 — San  -Tnan  

114,715 

200 

2— Bavamón  v Cataño 

;! — Río  Piedras.  (íuaynabo  y 

3S,02S 

60 

Tinjillo  Alto 

63,931 

lio 

4 — Toa  Baja,  Dorado  v Toa  Alta 

29,140 

40 

5 — Vega  Baja  v Vega  Alta 

32,739 

50 

6 — 'Manatí,  Cíales  y Barceloneta 

61,081 

100 

7 — Arecibo,  Hatillo  v Camnv 

88,842 

1.50 

8 — Isabela  y Qiiebradillas 

33,258 

50 

9 —  Aguadilla,  Aguada  v Moca 

10 —  San  Germán,  Cabo  Rojo,  Laja.s 

60,078 

100 

V Sabana  Grande  

71,895 

120 
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Distñto  No.  de  Habitantes  Camas  de  Hospital 


11 — Yauco,  Guánica  v Guavanilla 

51,146 

90 

12 — Ponce  v Peñuelas 

100,882 

170 

13 — Ptuado,  Adjuntas  y -layuya 

G7,732 

lio 

14 — illorovis  V Corozal 

33,786 

50 

15 — ^Comerío  v Xaranjito 

28,360 

40 

IG — Barranquitas  v Orocovis 

. 31,016 

50 

17 — .luana  Díaz  v Villalba 

. . . . . .11,363 

50 

18 — Coamo  v Aibonito 

3.4, 486 

55 

19 — Cayev  y Cidra 

80 

20 — Caguas  y Aguas  Buenas 

100 

21 — .Juncos,  Gurabo  v San  Lorenzo.... 

56,043 

90 

22 — Salinas  y Santa  Isabel 

•u  ?.ao 

40 

23 — Guay.aima,  Arroyo  y Patillas 

80 

24 — Yabucoa  y Maunabo 

30,998 

50 

2.5 — Humacao,  Las  Piedras  y Xaguabo. . 

90 

2G — Fajardo,  Ceiba  y Lmiuillo 

31,395 

50 

27 —  Carolina,  Loíza  y Río  Grande 

28 —  MaA’agüez,  Añasco,  Rincón  y 

51,.598 

80 

Honnigueros 

150 

29 — ^San  Seb.astián,  Lares,  Las  Marías  ; 

V 

Maricao 

68,386 

lio 

30 — Vieques  y Culebra 

11,429 

25 

Total  de  Camas  de  Hospital 

2,540 

Calc\i]nn<lo  ol  sostenimiento  de  una  oa- 
ma de  hospital  en  |20  mensuales,  o sea 
f;24()  anuales  (sin  incluir  los  sueldos  de 
los  mi'Mlicos,  pero  incluyendo  mediciuatí) 
las  2,540  camas  que  se  necesitarían  para 
proveer  hospitalización  adecuada  a todos 
los  municipios  de  la  isla  costarían 
íiS(i()í),fi00  anuales. 

Los  municipios  de  la  isla,  algunos  de 
ellos  con  la  ayuda  del  gobierno  insulai-, 
emplean  actualmente  11!)  médicos  de  be- 
neficencia, que  recil>en  sueldos  de  fl75  a 
$200  mensuales,  con  excepción  de  los  di- 
rectores de  beneficencia  de  lai-;  giaudes 
ciudades,  quienes  reciben  más.  Varios 
municipios  pobres  solo  pueden  asignar  al- 
gunos centenares  de  dólares  al  año  para 
el  médico  municipal,  y en  estos  caeos  ha- 


cen contratos  con  algún  médico  di'  un 
[uieblo  cercano,  pagándole  jior  visitas  o 
dándole  una  iKaiueña  cantidad  mensual 
jior  un  número  determinado  de  horas  de 
trabajo  a la  semana.  Estos  contratos  re- 
sultan poco  ventajosos  para  el  médico  y 
para  el  municipio.  Para  el  primeio,  por- 
que la  cantidad  que  se  le  paga  no  com- 
pensa el  trabajo  que  hace;  y para  el  se- 
gundo, porque  el  médico  no  reside  en  la 
jioblación,  y no  puede  atender  las  llama- 
das iii'gentes  con  la  prontitud  (|ue  se  re- 
(luiei-c. 

Algunas  de  las  asignaciones  municipa- 
les para  médicos  de  beneficencia  son  co- 
mo sigue:  Maricao.  $300;  Moca,  ,f960; 
Orocovis,  $100;  Villalba,  $300;  Ceiba. 
.$800  ; Hormigueros.  $GG0;  Aguas  Buenas, 
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Las  Marías,  Naranjito  y Kincóu  no  asig- 
nan nada.  Ultimamente  el  Gobierno  In- 
sular ha  venido  empleando  médicos  titu- 
lares para  enviar  a algunos  de  estos  pue- 
blos. 

Con  el  plan  que  proponemos  podrían 
contratarse  los  servicios  de  119  médicos 
de  benelicencia,  con  un  promedio  de  suel- 
do de  $220  mensuales,  a un  costo  total  de 
.f:*.!  l,l(;0  al  año. 

Los  municipios  de  Puerto  Kico  emplean 
anualmente  |125,500  en  medicinas.  San 
•Tuan  gasta  |8,000.  Arecibo,  con  menos 
de  la  mitad  de  la  población,  gasta  |10,()00. 

Mayaguez  gasta  f 3,000  en  medicinas. 
Salinas,  con  la  cuarta  parte  de  la  pobla- 
ción, gasta  mil  dólares  más  que  Maya- 
guezv  Santa  I.sabel  gasta  igual  cantidad 
que  Mayaguez. 

ronce  es  el  municipio  que  más  dinero 
gasta  en  medicinas.  Gasta  .$ Il,.'i00  anua- 
les. Después  viene  Arecibo,  con  .Ij!!  0,000. 
Después  Caguas,  con  .f9,000.  San  Juan 
viene  a ocupar  el  cuarto  lugar,  con 
88,000.  Sigue  después  Río  Piedras  con 
íij:.‘),.")00,  y detrás  Salinas  y Huinacao  con 
!if4,000  cada  uno. 

Esta  desproporción  en  los  gastos  de 
medicinan  se  debe  en  parte  a que  algunos 
municipios  pagan  por  sus  drogas  precios 
mucho  más  elevados  que  otros.  Si  todos 
los  municipios  adquiriesen  sus  medicinas 
a través  de  una  sola  agencia  compradora, 
tal  como  el  Negociado  de  Compras  del 
Gobierno  Insular,  podrían  hacer  econo- 
mías e<iuivalentes  a más  de  un  ciento  por 
ciento  en  muchos  artículos.  Probable- 
mente con  setenta  u ochenta  mil  dólares 
bien  empleados  podiáan  adquirirse  las 
medicinas  que  utilizan  anualmente  los 
municipios  en  los  dispensarios  municipa- 
les, sin  contar  las  que  se  empleen  en  los 
ho.spitales. 

Tenemos,  pu,es,  que,  de  acuerdo  con  este 


l)lan,  el  costo  de  la  beneficencia  en  Puer- 
to Rico  sería  como  sigue: 


Hospitalización,  incluyendo 
medicinas,  y todo  el  perso- 
nal necesario,  (excepto  los 
médicos)  para  30  hospitales 
con  una  capacidad  total  de 

2,540  camas  $000,000 

119  níédicüs  de  beneficencia,  a 
un  promedio  de  f220  men- 
suales de  sueldo 314,100 

Medicinas  i)ara  los  dispensa- 

ri(Ks  7.5,000 


TOTAL  .f  998,700 


En  este  año  de  crisis  económica,  los 
municipios  de  Puerto  Rico  están  emplean- 
do $993,1.55  en  sostener  una  beneficencia 
municipal  ineficiente,  inadecuada  y en  al- 
gunos casos  enteramente  inútil.  Añádanse 
a esto  más  de  diez  mil  dólares  anuales 
que  gasta  el  Gobierno  Insular  en  proveer 
médicos  titulares  para  los  municipios  po- 
l»i*es,  y tendremos  que  nuestro  fracasado 
sistema  de  beneficencia  municipal  nos 
cuesta  más  de  un  millón  de  dólares  al 
año. 

Hemos  probado  que  por  lo  menos  29 
municipios,  con  una  población  total  de 
372,464  almas,  carecen  de  los  medios  pa- 
ra ofrecer  a sus  habitantes  pobres  la  más 
rudimentaria  hospitalización  y las  medi- 
cinas a que  debe  tener  derecho  todo  ser 
humano  que  sufre  de  enfermedad  y de  in- 
digencia. 

Con  la  organización  de  un  sistema  que 
centralice  la  beneficencia,  esa  misma  can- 
tidad de  dinero,  mejor  distribuida,  puede 
ser  suficiente  para  atender  las  necesida- 
des de  la  isla.  Un  sistema  centralizado 
de  beneficencia  tendría  la  ventaja  de  traer 
consigo  la  mejor  supervisión  y coordina- 
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ción  de  los  servicios,  grandes  eoonoraías 
en  la  compra  de  medicinas  y artículos  do 
hospital,  mayores  facilidades  para  la  pre- 
paración del  personal  técnico,  un  trabajo 
mejor  rconunerado,  más  científico  y me- 
jor reglamentado  para  el  médico,  mejores 
dispensarios  y hospitales,  más  y mejor 
atención  para  el  enfermo,  y la  extensión 
del  .servicio  a las  regiones  más  apartadas 
y pobres  de  la  isla,  que  son  precisamente 
las  que  más  lo  necesitan  y las  que  menos 
lo  gozan  en  la  actualidad. 

Al  reorganizarse  nuestros  hospitales, 
.sería  necesario  extenderlos  y mejorar  su 
equipo.  A este  respecto  serían  necesa- 
l ias  asignaciones  especiales  de  la  legisla- 
tura, que  podrían  ponerse  a disposición 
de  la  Junta  Insular  de  Beneficencia. 

Si  los  municipios  ricos  se  negaren  a 
contribuir  para  prestar  asistencia  médica 
a los  habitantes  de  los  municipios  pobres, 
oponiéndose  al  plan  de  consolidar  todas 
las  asignaciones  destinadas  a beneficencia 
en  un  solo  fondo  para  ser  distribuidas  de 
acuerdo  con  las  necesidades  de  cada  mu- 
nicipio, entonces  la  centralización  de  la 
beneficencia  pública  ¡lodría  llevarse  a ca- 
bo mediante  la  organización  de  las  jun- 
tas de  beneficencia  ya  mencionadas,  de- 
jando a cada  municipio  la  solución  del 
problema  local  con  los  fondos  de  que  pue- 
da disponer,  y autorizando  la  unión  de 
varios  municipios  en  distritos  de  benefi- 
cencia según  el  plan  aquí  propuesto  o 
cualquier  otro  que  se  juzgue  conveniente. 
En  este  caso  sería  imprescindible  que  la 
legislatura  ayudase  a los  municipios  po- 
bres con  una  asignación  anual  para  mé- 
dicos, hospitalización  y medicinas  que  no 
fuese  menor  de  .fl70,000.  Sin  esta  asig- 
nación adicional,  el  problema  de  benefi- 
cencia de  los  29  municipios  mencionados 
anteriormente  quedaría  sin  resolver. 

El  nuevo  sistema  de  beneficencia  debe 


limitar  la  asistencia  médica  domiciliai-ia 
a aquellos  enfermos  insolventes  que  no 
pueden  dejar  la  cama  y que  por  alguna 
razón  no  pueden  ser  hospitalizados.  En 
lugar  de  ser,  como  hasta  ahora  lo  ha  sido, 
uno  de  los  a.spectos  principales  de  la  be- 
neficencia pública,  la  asistencia  domicilia- 
ria debe  llevarse  a cabo  en  casos  excep- 
cionales, cuando  las  cii-cunstaucias  no 
permitan  otro  medio  de  ayuda  má.s  efec- 
tivo. 

En  abril  de  192.Ó,  la  Asociación  .Médica 
de  Puerto  Rico  (1)  publicó  en  su  boletín 
una  Declaración  de  Principios  sobre  la 
beneficencia  pública,  que  contenía  esta 
cláusula : 

“La  asistencia  médica  domiciliai-ia,  ex- 
cepto en  los  casos  de  urgencia  o perento- 
rios, es  ineficaz,  anti-científica  y contra- 
ria al  fin  que  la  comnnidad  pei-sigue,  por 
lo  cual  ,se  condena.” 

La  asistencia  médica  domiciliaria  como 
parte  principal  de  un  sistema  de  benefi- 
cencia tiene  la  desventaja  de  ocasionar 
enormes  pérdidas  de  tiempo  al  médico. 
El  tiempo  que  un  médico  emplea  en  hacer 
una  visita  a un  barrio  lejano  de  la  po- 
blación o a la  zona  rural  con  el  objeto 
de  ver  a un  solo  enfermo,  sería  bastante 
para  atender  diez  o más  enfermos  en  el 
hospital  o el  dispensario. 

Si  hemos  de  tener  un  sistema  de  bene- 
ficencia que  valga  la  pena,  es  preciso  que 
se  reformen  por  completo  los  dispensa- 
rios municipales.  Debe  acabarse  la  prác- 
tica desordenada  de  permitir  que  se  aglo- 
meren docenas  de  personas  frente  a la 
oficina  del  médico,  pugnando  todas  por 
entrar  a la  vez,  y exigiendo  que  se  les 
recete  en  el  téi-mino  de  dos  o tres  horas. 
El  médico  que  trabaja  en  el  dispensario 

(1)  Figueroa,  Quevedo  Báez  y otros:  Boletín 
de  la  Asociación  Médica  de  Puerto  Rico, 
Vol.  XIX,  No.  148,  pag.  1, 
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municipal  debe  emplear  suficiente  tiempo 
en  cada  paciente  para  tomar  un  historial 
detallado,  llenar  la  tarjeta  clínica  y hacer 
un  examen  fínico.  No  deben  admitirse 
más  ]>acientes  de  los  que  pueden  atender- 
se bien.  No  es  posible  atender  una  con- 
sulta médica  a conciencia  en  menos  de 
20  minutos.  No  deben  concederse,  por 
lo  tanto,  más  de  doce  turnos  eu  una  se- 
sión de  cuatro  horas.  En  un  paciente 
nuevo  no  debe  emplearse  menos  de  media 
hora. 

Acostumbrar  al  público  a ser  paciente 
y esperar  turnos  no  es  difícil  cuando 
exisle  la  seguridad  de  que  al  enfermo  se 
le  presta  la  debida  atención. 

l’ai-a  fines  de  <‘liciencia  administrativa 
y de  investigación  científica,  es  convenien- 
te (]tie  se  usen  las  mismas  tarjetas  clíni- 
cas y un  método  uniforme  de  llevar  los 
ar<  hivos  en  todos  los  dispensarios  de  la 
isla.  Igual  uniformidad  debe  existir  en 
cuanto  a los  records  clínicos  de  los  hos- 
pitales. 

El  cuerpo  de  eniermeras  de  beneficen- 
cia debe  estar  bajo  la  dirección  de  una 
Supervisora  Insular  de  Enfermeras  de 
reconocida  habilidad  y exi)eriencia.  La 
enfermera  mayor  de  cada  hospital  debe 
estar  a cargo  de  todas  las  enfermeras  de 
beneficencia  del  distrito.  Estas  deben 
prestar  servicios  a los  dispensarios,  el 
hospital  y a domicilio,  cuando  sea  nece- 
sario. 

Jal  parte  ejecutiva  del  servicio  de  bene- 
ficencia insular  delierá  estar  eucomenda- 
da  a un  oficial  médico  designado  por  la 
Eoinisión  Insular  de  Beneficencia,  con 
suficiente  autoridad  para  supervisar  y di- 
rigii-  el  trabajo  eu  toda  la  isla. 

Resumiendo,  diremos  que  de  acuerdo 
con  este  plan,  la  beneficencia  pública 
quedaría  organizada  del  siguiente  modo: 

1 — Una  Junta  Insular  de  Beneficencia, 


compuesta  de  cinco  miembros,  uno  de  los 
cuales  será  el  Comisionado  de  Sanidad, 
dos  1‘epresentarán  a la  Legislatura  y dos 
a la  clase  médica. 

2 — Treinta  juntas  de  distrito,  una  poi- 
cada distrito  de  beneficencia.  Estas  es- 
tarán compuestas  de  siete  miembros,  cua- 
tro de  los  cuales  serán  electos  en  las  elec- 
ciones generales,  y tres  serán  designados 
por  la  Asociación  Médica  del  distiito  co- 
rrespondiente. Estas  juntas  serán  autó- 
nomas, y contratarán  el  personal  de  be- 
neficencia de  cada  distrito. 

o — Un  ejecutivo  designado  por  la  Jun- 
ta Insular  de  Beneficencia,  quien  deberá 
ser  un  médico  y tendrá  a su  cargo  la  or- 
ganización y dirección  del  trabajo  en  to- 
de  la  isla,  debiendo  velar  por  que  se  man- 
tenga la  mayor  eficiencia  posible  en  el 
servicio. 

4 —  Un  director  de  beneficencia  y uno 
o más  médicos  de  beneficencia  en  cada 
<listrito.  El  director  y los  médicos  de 
l»eneficencia  prestarán  servicios  en  el  hos- 
jiital  y los  dispensarios, 

5 —  Un  cuerpo  de  enfermeras  de  bene- 
ficencia que  formen  parte  de  una  organi- 
zación insular  dirigida  por  una  supervi- 
sora  de  enfermeras  de  reconocida  habili- 
dad y experiencia.  Estas  enfermeras  tra- 
bajarán bajo  las  órdenes  inmediatas  de 
los  directores  y médicos  de  beneficencia, 
en  los  hospitales  y dispensarios,  y a do- 
micilio cuando  fuere  necesario. 

CONCLUSION 

La  necesidad  de  una  reforma  radical 
en  nuestro  sistema  de  beneficencia  se  vie- 
ne sintiendo  desde  hace  muchos  años. 
Ninguna  clase  ha  estado  más  interesada 
en  estas  reformas  ni  las  ha  estudiado  con 
mayor  ahinco  que  la  profesión  médica. 
Abnegados  compañeros,  entre  ellos  Sifre, 
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Román  Benitez,  Santiago,  Aiináiz,  Tri- 
lla, Fernández  García,  Snáiez,  Berrios 
Berdecia,  Gómez  Brioso.  Fernós  y otror;. 
lian  dado  de  .sn  tiempo  y sns  energías  pa- 
la procurar  una  solución  a este  arduo 
problema. 

Durante  la  memorable,  campaña  hecha 
hace  algunos  años  por  nuestra  asociación 
para  conseguir  un  salario  decoro«so  al  mé- 
dico de  beneficencia,  la  profesión  médica 
jirometió  solemnemente  luchar  por  conse- 
guir que  se  reformase  el  actual  sistema 
de  beneficencia.  Esta  promesa  nos  la  re- 
cuerda Suárez  (11  en  su  mensaje  presi- 
dencial en  la  asamblea  médica  de  Ronce, 
celebrada  en  febrero  de  19:i8,  cuando  di- 
ce : “La  Asociación  iÜédica  tiene  su  pa- 
labi-a  de  lionor  empeñada  en  la  solución 
de  este  inoblenia  y no  ha  de  descansar 
hasta  conseguir  una  reorganización  o un 
gran  i>aso  de  avance  en  su  mejoramiento.” 

Fernández  García  (21  llama  la  aten- 
ción hacia  la  responsabilidad  de  la  clase 
médica  en  este  asunto,  diciendo  en  su  in- 
forme presidencial  ante  la  asamblea  anual 
de  la  A.sociación  Médica  en  el  año  192."»: 

‘‘Es  necesario  convencernos  que  nos 
atañe  más  que  a nadie  la  solución  del 
problema  de  beneficencia  municipal.  Es 
un  problema  desalud  póblica  que  cae  pri- 


mordialmente dentro  de  nuestro  dominio.'* 
Finalmente,  y para  terminar,  citaré 
aquí  las  palabras  de  Suárez  (:>»  vertidas 
en  su  discur.so  ante  la  asamblea  anual  de 
la  Asociación  Médica  del  1928. 

‘‘El  más  elemental  deber  de  la  concien- 
cia se  rebela  contra  nuestro  sistema  ac- 
tual de  Beneficencia  Municipal,  que  con 
muy  raras  excepciones  es  un  engaño  al 
enfermo,  y que  no  es  científico  ni  puede 
aspirar  a ser  siquiera  humanitario.” 

Xo  imetendo  haber  expuesto  un  jdan 
original  para  reformar  nuesti-o  sistema  de 
Beneficencia  Municipal.  Me  he  limitado 
a ex2)()ner,  con  algunas  alteraciones,  lo 
que  otros  ya  han  ideado  y jrropuesto.  En 
todo  esto  me  guía  solamente  el  deseo  di* 
estimular  de  algún  modo  la  pi-onta  solu- 
ción de  lo  que  sin  duda  es  uno  de  los  más 
arduos  problemas  con  que  se  confronta 
la  clase  médica  del  país. 

(1,1  Suárez,  R.  M.  (1928)  Boletín  de  la  Aso- 
ciación Médica  de  Puerto  Rico,  Vol.  XXI, 
No.  159,  pag.  27. 

(2)  Fernández  García,  E.  (1925)  Boletín  de  la 
Asociación  Médica  de  Puerto  Rico,  Año 
XVIII,  No.  150,  pag.  1. 

(3)  Suárez,  R.  M.  (1929)  Boletín  de  la  Aso- 
ciación Médica  de  Puerto  Rico,  V'ol.  XXII, 
No.  168,  pag.  1. 
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EDITORIALES 


EL  (JONOOOCCO 

El  fracaso  de  la  suero-terapia  y de  la 
vacuno-terapia  en  las  iiifeccioues  gonocó- 
ccicas  no  necesita  comentarios.  Los  re- 
sultados obtenidos  en  clínica  no  han  per- 
mitido ver  realizadas  las  esperanzas  que 
teóricamente  se  esperaban.  Jvi  Rogers  ni 
Schmidt  ni  Nicolle  con  sus  sueros  consi- 
guieron nada. 

No  pueden  atribuirse  las  sorprendentes 
curas  que  ocaisionalmente  observamos  en 
uno  que  otro  caso  de  complicaciones  go- 
nocóciccas  en  que  hayamos  usado,  bien 
el  suero,  antígeuo  o alguna  dosis  de  va- 


cuna específica  por  vía  endovenosa,  a esta 
terapéutica,  porque  los  mismos  resulta- 
dos, también  ocasionalmente,  los  hemos 
tenido  haciendo  uso  de  otros  sueros  o va- 
cunas no  específicas. 

El  hecho  de  presentéi'senos  el  gonoco- 
co como  un  organismo  de  localización  iu- 
tra celular  puede  explicar  en  parte  su  re- 
sistencia ante  el  ataque  teraj3éutico.  Ya 
.Mauwaring  y Broiifeubreuuer  en  1918  ob- 
servaron el  hecho  que  bacilos  tuberculo- 
sos fagocitados  se  encontraban  aparente- 
mente protegidos  contra  la  acción  lítica 
de  los  anticuerpos  i>eritoneale«  de  coba- 
yos tubérculo-inmunizados.  Rons  y Jones 
tJ.  Exp.  Med.  XXITT:  001.  1910),  estu- 
dian en  detalle  esta  paradoja  y encuen- 
tran que  la  fagocitosis  artificial  en  tubos 
no  solo  protege  a algunos  orgauismos  de 
sufrir  lisis  por  sueros  inmunes  específi- 
cos homólogos  sino  (jue  los  proteje  de  la 
acción  de  determinados  antisépticos.  Es- 
ta protección  aparece  ser  debida  a ciertos 
factores  vitales  del  fagocito,  piies  la  mis- 
ma desaparece  con  la  muerte  de  la  célula. 
El  fracaso  de  la  suero-terapia  y quimio- 
terapia en  ciertas  infecciones  específicas 
puede  estar  determinada  por  la  localiza- 
ción intracelular  del  agente  infeccioso. 

El  gonocoicco  ihasta  ahora  continúa  sin 
responder  a las  distintas  teorías  inmuno- 
lógicas  que  contra  él  han  sido  dirigidas 
por  medio  de  la  vacunoterapia,  suerotera- 
pia,  antigenoterapia,  endo  o ecto-toxiuo- 
terapia,  etc.,  etc.  Los  estudios  biológicos 
sobre  el  organismo  de  Neisser  son  esca- 
sos. Existen  descripciones  clásicas,  'mé- 
todos de  coloración  reconocidos  y técni- 
ca.s  de  cultivo  aceptadas.  Y.  sin  embar- 
go, los  caracteres  morfológicos  son  en 
ciertas  circunstancias  muy  diferentes.  Su 
agrupación,  en  ocasiones  no  es  regular, 
la  proximidad  de  sus  dos  elementos  no 
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es  la  misma;  hay  desigualdad  de  talla 
entre  los  iudividuos  de  idénticos  grupos, 
viéndose  pequeños,  medianos  y grandes 
en  un  mismo  eultivo  y eu  el  mismo  leu- 
cocito. Teñidos,  sus  contoriios  son  en 
unos  bien  claros,  cu  otros  menos  pi-eci- 
sos,  menos  bien  dibujados  y sus  diferen- 
tes individuos  más  cercanos  unos  a otros. 
En  ocasiones,  en  un  mismo  grupo  ha.v 
Gram  negativos  y Gram  positivos.  Se  ha 
pretendido  llamar  a estas  formas  pseudo- 
gonos.  Estas  formas  llamadas  pseudogo- 
nos,  en  cultivos  seriados  pueden  volver  a 
su  primitiva  forma. 

Szilvasi  discute  la  teoría  aceptada  del 
gouococco  como  diplococco,  y dice  <pie 
solo  cuando  el  medio  es  favorable  preva- 
lece la  forma  diploide,  pi’edominaudo  el 
luonococco  cuando  el  medio  es  adverso  a 
su  desarrollo.  En  una  primera  infección, 
cuando  el  organismo  humano  no  ha  des- 
arrollado inmunidad  alguna,  encontrán- 
dose la  mucosa  uretral  y sus  glándulas 
intactas,  proporcionando  así  un  medio  fa- 
vorable al  desarrollo  de  la  infección,  nos 
encontramos  con  que  la  forma  diploide 
predomina.  En  casos  de  infecciones  en 
donde  el  sujeto  ha  desarrollado  cierto  gra- 
do de  inmunidad  y presentan  los  tejidos 
de  su  uretra  un  terreno  poco  propicio  al 
crecimiento  de  la  infección  observamos 
la  predominancia  de  las  formas  monocó- 
cicas. 

Similares  hechos  se  observan  haciendo 
uso  de  medios  artificiales  de  cultivo.  Otros 
autoi’es  han  discutido  formas  atípicas 
tanto  de  estos  diplogonos  como  de  los 
llamados  monogonos  por  Szilvasi,  (luien 
los  describe  de  diferentes  formas  y ta- 
maños. Szilvasi  discute  las  muchas  va- 
riaciones del  organismo  en  secreciones  de 
casos  agudos  y en  cultivos  hechos  eu  me- 


dios donde  las  culturas  presentabau  ue-  /] 
tamente  las  características  aceptadas  de  ^ 
gota  de  rocío,  colonias  transpai-entes,  ere-  ! 
cimiento  en  medios  con  dextrosa  y no 
crecimientos  en  medios  con  maltosa  V 
además  de  presentar  a la  tinción  la  ca-  » 
racterística  de  ser  Gram  negativos.  To- 
mando  estas  precauciones  culturales  y de  q- 
tinción  ha  .'iido  posible  identificar  los  si- 
gaientes  “tipos"  de  gonococcos : í 

1.  — El  gono  normal  con  las  caracterís- 

ticas  y tamaño  del  gono  clásico;  í 

2.  — El  micrococco,  considerablemente  ; 
más  pequeño; 

El  gigantococco,  que  alcanza  un  tama-  ^ 
fío  de  cuatro  a seis  veces  el  del  gono  nor- 
mal ; 

4. — El  gouococco  mosacoide.  Este  tipo  , 
tiene  una  gran  variedad  de  tamaños, 
siendo  siuembargo,  mayor  que  el  gono 
normal  y presentando  vaiáaciones  en  for- 
ma, apareciendo  a veces  irregular,  con  ■ 
ti-es  o cuatro  lados  y en  ocasiones  con 
seis  u ocho  lados,  ó apareciendo  en  forma 
de  mosáicos. 

ó. — El  gono  vacuolado,  el  cual  se  ob- 
serva de  mayores  dimensiones  que  el  go- 
nococco  normal,  es  redondeado  y con  fre- 
cuencia toma  la  forma  de  dos  medias  lu- 
nas abarcando  un  vacío. 

Todas  estas  observaciones  aparecen  he- 
chas en  cultivos  de  24  y 48  horas. 

Xo  cabe  duda  que  estamos  frente  a un 
organismo  de  gran  complicación  morfo- 
lógica. obedeciendo  al  medio  en  que  se  de- 
sarrolla. Xuestros  estudios,  si  han  de  de- 
terminar algo  en  el  sentido  terapéutico 
respecto  a suero  y vacunas,  deben  diri- 
girse, como  eu  el  caso  del  pneumococco, 
a determinar  “tipos"  de  gonococcos. 


E.  G.  V. 
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HOFFMANN,  E.  F.,  "Lymphopathia  Vene- 
reum or  Lsmiphogranuloma  inguinale", 
The  Uro.  and  Cutaneuus  Rev.,  Nov.  1933, 
XXXVn,  No.  11.  786. 

El  nombre  de  linfopatía  venérea  ha  sido 
dado  a una  adenitis  de  origen  venéreo,  ocasio- 
nalmente crónica,  indolente  y que  reconoce  co- 
mo agente  etiológico  un  virus  filtrable.  Dicha 
adenitis  es  inguinal  é ilíaca  en  el  hombre;  en 
la  mujer  por  lo  regular  interesa  las  glándulas 
profundas  de  la  pelvis  y determina  estenosis 
rectales  y sólo  raras  veces  interesa  los  linfá- 
ticos inguinales. 

El  término  linfogranuloma  inguinal  no  le  es 
apropiado  a esta  infección  desde  el  momento 
que  sus  manifestaciones  pueden  ocurrir  fuera 
de  las  regiones  inguinales.  Dicho  nombre  es 
fácilmente  confundido  con  el  granuloma  ingui- 
nal y la  enfermedad  de  Hodgkin. 

La  literatura  últimamente  ha  aclarado  esta 
entidad  clínica  conocida  generalmente  con  el 
nombre  de  bubón  climatérico. 

Recientemente  han  sido  reconocidas  como 
idénticas  la  linfopatía  venérea,  la  elefan- 
tiasis de  la  vulva,  el  lupus  vulvar,  la  esteno- 
sis inflamatoria  rectal,  el  síndrome  génito-anc- 
rectal,  la  elefantiasis  de  los  órganos  externos 
masculinos,  muchos  procesos  linfoadeníticos  no 
tuberculosos,  la  linfogranulomatosis  sub-aguda 
inguinal,  la  enfermedad  de  Durand,  Nicolás  y 
Favre,  el  bubón  tropical,  el  bubón  no  venéreo, 
la  proadenitis  inguinal  sub-aguda,  la  cuarta  en- 
fermedad venérea,  el  bubón  estrumoso  de  la 
ingle,  el  bubón  hipertrófico,  el  bubón  no  es- 
pecífico y la  estenosis  rectal  de  origen  desco- 
nocido. 

Debido  a la  rapidez  de  los  modernos  medios 
de  transportación  y comunicación  internacio- 
nales esta  condición,  que  era  antes  sólo  del 
interés  del  especialista  tropical  y del  cirujano 
naval  pasa  a ser  del  interés  general  médico, 
habiéndose  reportado  últimamente,  casos  de 
esta  infección  en  distintas  localidades. 

El  resumen  histórico  dado  por  el  autor  re- 
sulta de  gran  interés.  Hellerstron  cita  descrip- 
ciones de  bubón  indolente  en  los  escritos  de 
los  griegos  y romanos,  llamado  por  Galeno  bu- 
bón estrumoso,  y reconocido  por  Celsus  de  tra- 


tamiento imposible.  La  palabra  bubón  vino 
a ser  usada  exclusivamente  para  condiciones 
venéreas  en  el  siglo  XIV  debido  a los  trabajos 
de  Salicetti  y Angelona. 

Chassaignae  en  1859  nos  da  la  primera  des- 
cripción de  las  diferentes  clases  de  bubón  y 
entre  ellos  discute  lo  que  conocemos  como  lin- 
fopatía venérea. 

En  1879,  Bodnár  nos  da  la  primera  descrip- 
ción que  tenemos  de  esta  condición,  siguién- 
dole Ruber  y Smith,  quienes  lo  consideraron 
como  una  complicación  de  la  malaria,  siendo 
Nélato,  en  1980,  quien  nos  hace  la  primera 
descripción  de  su  patología. 

Ruge,  en  189G,  reporta  una  epidemia  que 
apareció  en  un  barco  de  guerra  alemán,  ancla- 
do en  Zanzibar,  hecho  que  causó  mudho  que 
decir  en  relación  con  dicha  dolencia.  La  condi- 
ción fué  definitivamente  probada  no-tubercu- 
losa por  Tanton  y Pigeon,  quienes  inyectaron 
pus  procedente  de  lesiones  características  a 120 
conejillos  de  India,  en  los  cuales  no  les  fué 
posible  demostrar  lesiones  tuberculosas  en  las 
autopsias. 

En  1913,  Durand,  Nicolas  y Favre  informan 
la  primera  serie  de  adenitis  inguinal,  a la  que 
llaman  linfogranuloma  inguinal,  diciendo  que 
se  trataba  de  una  infección  e.specífica  proba- 
blemente de  origen  venéreo. 

En  1925,  Frei  aclara  el  diagnóstico  de  esta 
condición,  proporcionándonos  la  reacción  cutá- 
nea que  lleva  su  nombre,  la  cual  ha  sido  de 
gran  valor  para  sacarnos  del  caos  en  que  esta 
entidad  patológica  nos  tenía  envueltos. 

Ultimamente,  en  1933,  Tomlin.son  y.  Cameron 
informan  3 casos  diagnosticados  con  reaccio- 
nes de  Frei  positivas  ocurridos  en  el  oeste  de 
Omaha. 

Etiología:  Sin  duda  alguna,  el  agente  etio- 
lógico ha  sido  probado  ser  un  virus  filtrable, 
según  lo  demostraron  Hellerstron  y Wassen  en 
1930  en  el  Séptimo  Congreso  Internacional  de 
Dermatología  y Sifilología  celebrado  en  Copen- 
hagen. La  transmisión  a animales  ha  sido  con- 
firmada definitivamente  por  los  trabajos  de 
Findley  aparecidos  en  el  “Lancet,  Londres,  ju- 
lio 2,  1932”,  quien  pudo  inyectar  varias  fami- 
lias de  monos,  además  de  haberle  sido  posible 
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transmitir  la  infección  a ratones,  conejillos  de 
India  y conejos. 

La  generalización  de  la  infección  en  el  mono 
presenta  una  sintomatología  septicémica  acom- 
pañada de  debilidad  en  las  piernas,  seguida 
de  convulsiones  epileptiformes,  contracciones, 
musculares,  epistótono,  dilatación  pupilar, 
siendo  precedida  la  muerte  de  un  estado  scmi- 
comatoso.  El  proceso  es  acompañado  por  una 
temperatura  de  30  a 40  con  caída  terminal  con 
frecuencia  sub-normal.  El  examen  de  la  sangre 
de  estos  animales  muestra  una  leucocitosis  con 
aumentos  de  los  mononucleares  grandes.  Los 
cambios  aparentan  una  meningo-encéfalo-mie- 
litis,  ocasionando  la  muerte  del  quinto  al  dé- 
cimo-sexto día.  El  virus  ha  demostrado  una 
predilección  por  el  sistema  linfático  en  el  hom- 
bre. En  el  mono  se  disemina  rápidamente  por 
todo  el  cuerpo,  haciendo  su  aparición  en  el 
sistema  nervioso  central,  en  el  bazo,  hígado, 
riñones,  glándulas  linfáticas  y en  la  sangre. 

El  organismo  es  destruido  a 60°C.  en  30  mi- 
nutos, mientras  que  sobrevive  a una  tempe- 
ratura de  3°C.  durante  10  días.  La  disecación 
lo  inactiva,  siendo  fácilmente  destruido  por  los 
-antisépticos  corrientes.  Una  solución  de  formol 
al  1 X 1000  no  lo  destruyó. 

Levaditi,  Ravaut  y Schrem  (Ann.  L’lnst. 
Pasteur,  CIX,  pág.  1267,  1932),  han  demostra- 
do que  el  suero  de  pacientes  que  padecen  de 
linfopatía  venérea  posee  cualidades  protecto- 
ras. Su  inyección  a ratones  inoculados  con  el 
virus  no  produce  la  infección.  Sería  de  gran 
interés  determinar  si  es  posible  tal  protección 
en  el  hombre,  y el  tiempo  que  duraría  la  in- 
munidad. 

Diagnóstico:  Realmente,  a una  conclusión 
diagnóstica  sólo  es  posible  llegar  por  medio  de 
la  reacción  de  Frei.  El  antígeno  puede  hacerse 
aspirando  con  una  jeringa  bajo  condiciones 
asépticas,  el  pus  de  un  bubón  que  no  esté 
aun  fistulizado.  El  paciente  de  quien  se  ob- 
tenga el  pus  debe  tener  un  Wassermann  nega- 
tivo y asimismo,  debe  estar  exento  de  tuber- 
culosis. El  pus  así  obtenido  se  diluye  con  so- 
lución salina  fisiológica  en  5 ó 10  veces  su 
volumen,  dependiendo  esta  dilución  de  la  vis- 
cosidad del  material  aspirado.  El  pus  así  di- 
luido se  calienta  al  baño  mana  por  tres  horas 
a 60°  el  primer  día  y durante  una  hora  a 
esta  misma  temperatura  el  siguiente  día,  pro- 
cediendo^ luego  a su  enfriamiento  en  una 
nevera  y a determinar  su  esterilidad  colocán- 


dolo luego  en  un  recipiente  apropiado.  El  au- 
tor usa  pequeños  frascos  con  tapones  de  goma, 
de  donde  le  es  fácil  obtener  el  antígeno  para 
usar.  Si  se  calienta  a S0°  se  obtendrá  un 
antígeno  de  muy  poca  actividad.  Este  es  des- 
truido a 100°,  careciendo  de  propiedades  diag- 
nóstica. El  antígeno  debe  ser,  como  cualquiera 
otra  vacuna,  conservado  en  frío. 

El  autor  aconseja  probar  dicho  antígeno 
cada  tres  meses,  aunque  De  Wolf  y Van  Cleve 
(J.  A.  M.  A.,  99.  1065,  Sept.  24,  1932),  lo  han 
usado  durante  10  meses  con  resultados  po- 
sitivos. El  autor  describe  la  prueba  de  Frei, 
dando  la  siguiente  técnica:  Se  procede  a la 
limpieza  con  alcohol  de  un  área  en  el  aspecto 
ventral  del  antebrazo  y se  practica  con  una 
jeringuilla  de  insulina  usando  una  aguja  hi- 
podérmica  muy  fina,  una  punción  intradermal 
usando  .01  c.c.  de  solución  fisiológica.  Aproxi- 
madamente 3 cm.  por  debajo  de  dicha  punción 
intradermal  se  practica  otra  punción  intrader- 
nal  haciendo  uso  de  .01  c.c.  del  antígeno  de 
Frei.  La  lectura  de  la  reacción  se  hace  a las 
21,  48  y 72  horas  subsiguientes  a la  inyección. 
A las  24  horas,  si  la  reacción  es  positiva,  se 
podrá  apreciar  al  tacto  mejor  que  ver,  una 
pápula  inflamatoria,  ligeramente  dolorosa.  Di- 
clia  roncha  tendrá  aproximadamente  medio 
centímetro  de  circunferencia.  El  paciente  acu- 
sará ligero  picor  en  la  misma.  Si  la  reacción 
es  negativa,  la  punción  se  podrá  ver  sin  apre- 
ciarse alrededor  de  ella  reacción  inflamatoria 
alguna.  En  casos  positivos,  al  segundo  día  la 
pápula  se  apreciará  de  mayor  tamaño,  más 
inflamada  y más  dolorosa.  Si  negativa,  no 
habrá  reacción  alguna  apreciable.  Las  reaccio- 
nes positivas  duran  alrededor  de  una  semana, 
llegando  a su  mayor  intensidad  a las  72  horas. 
En  cerca  del  50%  de  las  reacciones  positivas 
el  centro  de  la  pápula  sufre  una  pequeña  ne- 
crosis, la  que  hace  su  aparición  como  una  ve- 
sícula. Ni  la  sífilis  ni  ninguna  otra  afección 
venérea  tiene  efecto  alguno  sobre  esta  prueba. 

En  la  serie  del  autor  un  caso  de  los  infor- 
mados dió  una  reacción  negativa  dos  veces, 
siendo  la  tercera  prueba  positiva. 

En  el  hombre  la  lesión  primaria  se  encuentra 
situada  generalmente  en  el  surco  coronario  y 
hace  su  aparición  de  los  5 a los  30  días  des- 
pués del  coito  infectante.  Dicha  lesión  pri- 
maria por  lo  regular  es  una  úlcera  muy  pe- 
queña, llana,  indolora,  que  pasa  inapercibida 
la  mayor  parte  de  las  veces. 
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En  los  11  casos  informados  por  el  autor  la 
lesión  primaria  se  observó  solamente  en  2.  En 
uno  de  sus  casos  la  lesión  de  la  linfopatia  ve- 
nérea tuvo  las  características  de  un  chancro 
sifilítico,  habiendo  sido,  sin  embargo,  negativa 
la  investigación  para  treponema,  desaparecien- 
do dicha  lesión  a las  72  horas  de  haberle  sido 
administrados  al  paciente  8 c.c.  de  tártaro 
emético.  Este  caso  estaba  complicado  con 
sífilis. 

Parece  que  e.xisten  cuatro  tipos  de  le.siones 
primarias  de  linfopatia  venérea;  (a)  tipo  ulce- 
rativo; (b)  tipo  nodular;  (c)  tipo  papular  y 
(d)  la  uretritis  linfogranulomatosa.  La  lesión 
primaria  es  transitoria.  La  lesión  secundaria 
se  manifiesta  en  e!  hombre  y muy  raras  ve- 
ces en  la  mujer,  como  una  adenitis  inguinal, 
seguida  muy  de  cerca  por  una  adenitis  ilíaca. 
Usualmente,  es  unilateral  pero  puede  ser  bila- 
tral,  observándose  siempre  su  aparición  prime- 
ro en  un  lado  que  en  otro.  En  la  mujer  la 
adenitis  puede  simular  una  salpingitis,  acom- 
pañada de  dolores  en  todo  el  bajo  vientre.  Las 
estrecheces  ano-rectales  han  sido  observadas 
en  el  hombre,  pero  se  presentan  con  más  fre- 
cuencia en  la  mujer.  El  período  de  incuba- 
ción de  la  lesión  secundaria  se  estima  que  es 
de  10  a 30  días  después  de  la  infección. 

Diagnóstico  Diferencial:  Ante  la  historia  de 
una  lesión  transitoria  sutil  del  pene  o la  au- 
sencia de  una  lesión  primaria  seguida  de  una 
adenitis  inguinal  o ilíaca  debemos  siempre  sos- 
pechar la  linfopatia  venérea.  En  el  diagnós- 
tico diferencial  debemos  eliminar  las  posibili- 
dades del  bubón  de  Ducrey,  el  bubón  sifilí- 
tico, la  adenitis  tuberculosa,  el  bubón  neisse- 
riano,  enfermedad  de  Hodgkin,  y en  Califor- 
nia, dice  el  autor,  donde  la  enfermedad  es 
epidémica,  la  infección  por  la  pasteurella, 
pestis.  Subsiguientemente,  discute  el  autor  el 
diagnóstico  diferencial  de  estas  entidades  y 
considera  entonces  el  cuadro  patológico  de  la 
lesión  primaria,  en  la  que  aparece  una  pe- 
queña área  ulcerada  debajo  de  la  cual  e.xistc 
una  densa  infiltración  inflamatoria,  en  su  ma- 
3'or  parte  formada  por  células  plasmáticas  con 
la  presencia  de  muy  pocos  polinucleares.  Esta 
misma  marcada  infiltración  de  células  plasmá- 
ticas se  aprecia  a lo  largo  de  los  linfáticos. 
Dichas  lesiones  van  acompañadas  de  vasos 
sanguíneos  de  neo-formación,  con  paredes  algo 
engrosadas. 

Transcribimos  el  examen  microscópico  de  las 


secciones  de  los  nódulos  linfáticos  de  ca.sos  de 
linfopatia  venérea,  por  ser  muy  semejantes  al 
informado  por  Lillie  en  Arch,  of  Pathologv 
8:19-27,  julio  1929: 

Oran  número  de  áreas  de  contorno  regular 
o irregular,  compuestas  de  células  de  gran  ta- 
maño, que  se  tiñen  pobremente  y que  tienen 
núcleos  relativamente  pequeños  y vesiculados. 
Estas  áreas  tienen  un  remoto  parecido  a los 
tubérculos  de  células  epiteloides  sin  que  exis- 
tan las  características  células  gigantes.  Estas 
células  deljen  ser  interpretadas  como  histioci- 
tos  del  retículo-endotelial  en  armonía  con 
nuestro  concepto  actual  de  la  naturaleza  de 
tubérculos-tipo.  Este  citoplasma  se  aprecia 
marcadamente  claro  y al  observarlo  sin  tin- 
ción aparece  como  un  citoplasma  contentivo 
de  lipoides.  La  tinción  para  grasas  demues- 
tra, sinembargo,  sólo  lipoides  en  áreas  más  ex- 
tensas de  degeneración.  En  medio  de  estas 
áreas  se  aprecian  centros  necróticos  y puru- 
lentos con  marcada  cariorrexis  o picnosis  de 
los  núcleos,  según  fueron  descritos  por  Lillie. 
Se  observan,  ocasionalmente,  pequeñas  áreas 
hemorrágicas.  La  arquitectura  normal  del 
nódulo  linfático  inclu.vendo  sus  centros  germi- 
nales aparece  totalmente  obliterada.  Grandes 
depósitos  de  células  plasmáticas  típicas  y atí- 
picas en  densos  grupos  se  aprecian  disemina- 
dos. Estas  células  varían  en  tamaño,  siendo 
■muchas  multinucleadas.  Ocasionalmente,  exis- 
ten grupos  de  células  con  núcleos  grandes 
hipercromá ticos,  muchos  de  los  cuales  están 
en  mitosis,  observándose  rodeados  por  un  es- 
trecho anillo  de  citoplasma.  Estos  son  pro- 
bablemente de  carácter  linfoblástico  y repre- 
sentan centros  de  células  germinales.  Se 
aprecia  gran  número  de  canales  vasculares  de 
distintas  dimensiones  con  un  endotelio  hiper- 
plástico  vascular,  lo  cual  da  a la  estructura 
una  gran  apariencia  al  tejido  ordinario  de 
granulación.  El  tejido  peri-glandular  contiene 
exudado  celular  inflamatorio,  principalmente 
liñfocitos  y células  plasmáticas. 

Cuadro  Clínico;  La  síntomatología  no  se 
presenta  hasta  que  se  evidencia  la  lesión  se- 
cundaria. Sin  embargo,  ocasionalmente  puede 
observarse  como  la  de  una  reacción  tóxica, 
con  malestar  general  y fiebre.  En  la  región 
inguinal,  aparece  la  adenitis  indolente,  sub- 
aguda; los  ganglios  aumentan  de  volumen,  tor- 
nándose dolorosos,  presentándose,  .subsiguien- 
temente, la  peri-adenitis,  la  que  en  un  50% 


596 


BOLETIN  DE  LA  ASOCIACION  MEDICA  DE  PUERTO  RICO. 


de  los  casos  pasa  a la  supuración,  con  la  for- 
mación de  fístulas,  distribuidas  en  la  piel  que 
cubre  los  ganglios,  A través  de  estos  traj'ec- 
tos  fistulosos  exuda  un  pus  espeso  y amarillo. 
La  piel  de  la  región  atacada  tórnase  violácea. 
El  tumor  glandular  puede  llegar  a tener  gran 
tamaño.  Los  ganglios  ilíacos  son  atacados 
prácticamente  en  todos  los  casos.  Este  hecho 
ha  sido  tomado  en  consideración  para  el  diag- 
nóstico por  los  escritores  franceses.  Dicha  tu- 
muración  se  aprecia  como  una  masa  por  en- 
cima y detrás  del  ligamento  de  Poupart.  Los 
ganglios  ilíacos  casi  nunca  supuran,  aunque  a 
la  biopsia  se  les  encuentra  contentivos  de  un 
gran  número  de  abscesos  pequeños.  La  peri- 
adenitis determina  gran  dificultad  para  andar, 
obligando  al  caso,  frecuentemente,  a guardar 
cama,  durante  cuyo  tiempo  el  paciente  presen- 
ta el  cuadro  tóxico  de  una  infección  aguda 
acompañada  de  fiebre  que  alcanza  a 40°C,  v 
en  ocasiones  va  acompañada  de  delirio.  La 
estreoliez  rectal  aparece  con  más  frecuencia 
en  la  mujer  que  en  el  hombre,  sin  duda  de- 
bido a la  localización  de  la  lesión  primaria  y 
el  drenaje  linfático  regional.  Apareciendo  la 
lesión  primaria  casi  siempre  en  la  pared  poste- 
rior de  la  vagina  o hacia  la  parte  posterior 
de  la  vulva,  el  volumen  de  drenaje  linfático 
no  se  efectúa  hacia  los  ganglios  inguinales  sino 
hacia  las  glándulas  ano-rectales  yacentes  entre 
la  vagina  y el  recto.  El  virus  determina  una 
peri-adenitis  que  interesa  los  tejidos  de  la 
vulva,  periné,  recto,  vagina,  parametria  y ane- 
jos. Estos  cambios  son  seguidos  por  la  sus- 
titución del  tejido  'conectivo  normal  por  te- 
jido granuloso,  formación  de  abscesos,  fis- 
tulización  y luego  fibrosis.  La  localización  de 
las  estrecheces  rectales  por  lo  regular  se  de- 
terminan como  de  2 a 8 cm.  por  sobre  el  ano. 
La  elefantiasis,  que  constituye  un  cuadro  ter- 
minal, en  muchos  casos  es  el  resultado  de  la 
destrucción  de  los  linfáticos. 

El  autor  ' considera  el  pronóstico  bueno, 
aunque  el  proceso  suele  tener  un  curso  muy 
crónico  si  no  se  le  trata  a tiempo. 

Tratamiento:  El  autor  dice  que  el  antígeno 
es  específico  si  se  usa  en  in3'ección  subcu- 
tánea o intravenosa  en  dosis  de  5 c.  c.  En 
su  serie  de  11  casos  el  tratamiento  usado  fué 
el  de  tártaro  emético,  el  cual  se  administraba 
tan  pronto  como  era  hecho  el  diagnóstico  en 
dosis  de  3 c.c.  de  una  solución  al  1%  de  tar- 
trato  de  antimonio  y potasio,  por  vía  intrave- 


nosa. El  segundo  día  5 c.c.,  el  tercer  día  8 || 

c.c.,  el  cuarto  día  10  c.c.,  y se  continuaba  la  I 

dosis  de  10  c.c.  mientras  loí  síntomas  tóxicos  J 

no  fueran  grandemente  molestosos  Después  jj 

de  cicatrizadas  las  lesiones  el  tratamiento  era  J 

continuado  dos  o tres  veces  por  semana  du-  • 

rante  algún  tiempo.  S 

Queda  al  futuro  por  probar  la  curación  efec-  ’ 

tiva  del  paciente  y si  la  misma  está  hecha  ?1 

desaparecer  las  manifestaciones  locales. 

El  tratamiento  quirúrgico  solamente,  no 
cura  al  paciente.  La  cirugia  debe  usarse  para 
drenar  cavidades  supuradas,  sin  abrir  grandes 
heridas  que  puedan  tardar  en  cerrarse  y,  so- 
bre todo,  debe  tratarse  de  salvar  las  glándulas 
regionales  para  no  destruir  el  drenaje  linfá- 
ticó,  que  podrá  traer  posteriores  complicacio- 
nes elefantiásicas. 

El  autor  informa  en  detalle  una  serie  de 
11  casos,  con  las  siguientes  conclusiones: 

(1)  La  linfopatía  venérea  es  una  enferme- 
dad venérea  producida  por  un  virus  filtrable. 

(2)  El  nombre  linfopatía  venérea  es  más 
apropiado  que  el  de  linfogranuloma  inguinal. 

(3)  La  enfermedad  hace  tiempo  que  es  co- 
nocida como  una  entidad  clínica. 

(4)  Su  distribución  es  probablemente  uni- 
versal; por  consiguiente,  debe  ser  de  interés 
a toda  la  profesión  médica. 

(5)  Probablemente  existe  algún  grado  de 

inmunidad  a una  reinfección  inmediata,  según 
ha  sido  demostrado  por  las  propiedades  pro- 
tectoras de  los  sueros  usados  en  ratones.  ¡ 

(6)  El  período  de  contagio  no  ha  podido  ^ 

ser  definitivamente  reconocido,  ' 

(7)  El  período  de  incubación  de  la  lesión  | 

primaria  es  de  5 a 30  días;  para  la  lesión  se-  j 
cundaria  de  10  a 30  días.  ■ 

(8)  La  prueba  de  Frei  hace  el  diagnóstico  : 

conclusivo. 

(9)  Las  manifestaciones  en  el  hombre  on  ' 

diferentes  de  las  manifestaciones  en  la  mujer. 

(10)  Los  cambios  patológicos  son  los  de 

una  inflamación  específica  de  los  espacios  lin. 
fáticos.  * 

(11)  El  cuadro  hematológico  es  el  de  una  ! 

leucocitosis  mononuclear. 

(12)  El  tratamiento  más  eficaz  parece  ser  | 

el  del  tártaro  emético  ayudado  por  la  aspira-  j 
ción  e incisión  y drenaje  de  las  focos. 
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Todos  los  casos  informados  por  el  autor  te- 
nían menos  de  33  años,  habiendo  contraido  su 
infección  todos  en  la  región  de  Los  Angeles, 
excepto  tres  de  ellos.  81%  de  los  casos  en  la 
serie,  eran  hombres.  E G C 

SAMAAN.  K.,  “The  Pharmacological  basis  of 
drug  treatment  of  Spasm  of  the  Ureter  or 
Bladder  and  of  Ureteral  stone”,  The  Brit. 
Jour,  of  Urol.,  No.  3,  Vol.  6,  Sept.  1933, 
page  213. 

Se  hace  el  estudio  de  varias  drogas  anties- 
pasmódicas  llevando  a cabo  un  interesante  es- 
tudio experimental  en  conejos,  perros  y una 
serie  de  ganado  vacuno,  comprobado  en  un  buen 
número  de  casos  clínicos.  El  autor  considera 
especialmente,  la  acción  de  la  papaverina,  la 
atropina  y la  visamina.  La  evidencia  experi- 
mental, así  como  la  clínica,  demuestran  que  la 
atropina  produce  un  relajamiento  del  intestino 
y el  Titero  del  conejo,  así  como  del  ureter  hu- 
mano y de  la  vejiga  del  perro  al  encontrarse 
éstos  en  un  estado  espasmódico  por  estimula- 
ción parasimpatética.  Esta  acción  no  se  lleva 
a efecto  si  la  causa  del  espasmo  es  directa- 
mente muscular.  Encuentra  igualdad  en  la  ac- 
ción antiespasmódica  de  la  visamina  y la  pa- 
paverina para  la  vejiga  y para  el  útero,  pro- 
duciéndose el  relajamiento  no  importa  si  el  es- 
pasmo está  producido  por  acción  nerviosa,  mus- 
cular o por  ambas.  Tanto  la  papaverina  como 
la  visamina  producen  relajamiento  en  el  te- 
jido muscular  por  acción  directa.  La  papave- 
rina parece  tener  una  acción  más  eficiente  que 
la  visamina  sobre  el  intestino,  mientras  que 
no  es  asi  en  el  caso  del  ureter  humano  en  que 
la  visamina  resulta  ser  una  droga  superior  a 
la  papaverina  en  el  tratamiento  del  espasmo 
ureteral  y en  el  caso  de  cálculo  ureteral,  re- 
sultando el  relajamiento  tanto  en  los  casos  de 
espasmo  nervioso  como  en  los  casos  de  espasmo 
muscular. 

El  autor  presenta  ilustraciones  radiográficas 
de  dicho  estudio. 

E.  G.  C. 

MITCHELL,  D.  R.  and  SCOTT,  J.  M.,  “Studies 
of  urinary  acidiñers  and  antiseptics  in  re- 
lation to  pielitis  and  cistitis”.  The  Brit, 
Jour,  of  Urol.,  No.  3,  Vol.  5,  Sept.  1933, 
page  225. 

Este  interesante  estudio  sobre  la  acción  an- 


tiséptica de  las  sustancias  acidulantes  de  la  ori- 
na en  combinación  con  los  antisépticos  presen- 
ta una  serie  de  casos  clínicos  de  suma  impor- 
tancia. 

Los  autores  estudian  el  fosfato  ácido  de  sodio, 
el  fosfato  ácido  de  amonio,  el  benzoato  de 
amonio  v el  cloruro  de  amonio  en  relación  con 
el  hexylresorcinol,  el  helmitol,  el  piridium  y la 
urotropina.  Hacen  un  estudio  de  la  formaldehi- 
da  libre  en  la  orina  en  distintos  casos  y en 
relación  con  las  distintas  cla.ses  de  infecciones 
bacilares  en  la  orina.  Con  el  cloruro  de  amonio, 
el  fosfato  ácido  de  amonio  y el  benzoato  de- 
muestran las  cualidades  acidulantes  de  los  mis- 
mos: pero  no  les  es  posible  demostrar  que  el 
piH.  tenga  influencia  alguna  sobre  la  infección. 

El  hexylresorcinol,  el  piridium  y el  helmitol 
no  demostraron  tener  valor  urinario  antiséptico 
alguno.  La  urotropina,  en  una  orina  bien  ácida. 
curó  la  tercera  parte  de  los  casos  de  cistitis  y 
pielitis  no  quirúrgicas.  La  urotropina  se  des- 
dobla en  la  pelvis  renal  siendo  efectiva  tanto 
en  la  pelvis  como  en  la  vejiga. 

Los  autores  parecen  haberse  encontrado  con 
una  serie  de  individuos  en  los  cuales  no  era 
posible  llegar  a acidular  la  orina  lo  suficiente. 

Los  autores  dan  gran  importancia  a la  ab- 
sorción colónica.  Creen  ellos  que  el  estanca- 
miento en  el  colon  actúa  como  una  infección 
focal  y tiene  gran  importancia  en  la  etiología 
y en  el  tratamiento,  y debe  considerársele  en 
el  tratamiento  de  toda  infección  persistente  del 
tracto  urinario. 

En  un  estudio  de  10  casos  de  pielitis  del  em- 
barazo llegan  a la  conclusión  que  la  pielitis 
persiste  durante  todo  el  embarazo  y que  solo 
es  posible  hacerla  desaparecer  post-partum. 

B.  G.  C. 


NOBLE,  P.  P.,  “Carcinoma  of  the  penis  in 
Siam”,  The  Brit.  Jour,  of  Urol.,  No.  3,  Vol. 
5,  iSept.  1933,  page  242. 

Sin  poder  llegar  a una  conclusión  sobre  la 
incidencia  de  cáncer  del  pene  en  el  extremo 
oriente  debido  a la  falta  de  Registro  Demográ- 
fico, el  autor  encuentra  que  el  carcinoma  del 
pene  constituía  el  9.6%  del  total  de  las  admi- 
siones por  cáncer  en  el  Hospital  Siriraj  durante 
los  cuatro  años  de  1927-31.  La  principal  causa 
en  la  etiología  de  la  enfermedad  aparecía  ser 
la  fimosis.  Siendo  Siam  un  país  budista  no  se 
practica  en  él  la  circuncisión  ritual. 
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El  autor  cree  que  la  sífilis  constituye  el  factor 
ele  segunda  importancia  en  la  etiología  del  cán- 
cer del  pene.  Hace  la  singular  importante  ob- 
servación de  ejue,  aunque  las  glándulas  ingui- 
nales se  encuentran  frecuentemente  infarctadas 
raras  veces  están  invadidas  por  el  proceso  car- 
cinomatoso. 

E.  G.  C. 

MEYERSBURG,  HARRY,  “The  efficiency  oí 
subcutaneous  free  iodine  therapy  in  rhini- 
tis— A survey  of  seventy-one  cases,”  Med. 
Jour,  and  Record,  Nov.  1,  1933. 

El  autor  después  de  discutir  la  sintomatolp- 
gia  objetiva  y subjetiva  de  las  condiciones  ca- 
tarrales nasales  y del  oído  anota  los  progresos 
hechos  últimamente  en  relación  con  el  trata- 
miento de  dichas  afecciones,  que  con  frecuencia 
suelen  ser  bastante  resistentes  a los  tratamien- 
tos que  hasta  ahora  se  han  venido  usando  en 
las  mismas. 

Anota  el  valor  que  ha  encontrado  en  su  ex- 
periencia en  la  terapéutica  subcutánea  por  me- 
dio del  iodo,  especialmente  en  las  condiciones 
catarrales  de  la  nariz  y el  oído,  tales  como  la 
rinitis  vasomotora,  la  otitis  media  catarral  agu- 
da. las  cuales  cedieron  con  bastante  rapidez  al 
tratamiento  con  la  homiodina.  Este  preparado 
consiste  en  una  solución  al  5%  de  yoduro  de 
sodio,  la  cual  contiene  iodo  en  estado  libre.  Otra 
terapéutica  iodada  no  había  sido  efectiva;  sola- 
mente habiéndose  podido  obtener  los  resultados 
que  menciona  el  autor  al  usar  la  invección  hi- 
podérmica  de  iodo  en  estado  libre. 

Menciona  una  serie  de  casos  en  los  cuales,  ob- 
tuvo buenos  resultados  usando  la  homiodina,  y 
especialmente  hace  mención  de  los  casos  agu- 
dos de  rinitis  catarral,  así  como  en  los  casos 
de  esta  misma  condición  en  estado  sub-agudo 
y crónico  complicados  con  sinusitis. 

Terminando,  hace  la  recomendación  de  la 
posibilidad  que  pueda  tener  este  tratamiento 
en  las  rinitis  alérgicas  y recomienda  su  uso 
para  llegar  a una  posible  conclusión. 

M.  B.  C. 


OLIVER,  JOHN  O.,  "Gonococcus  Ecto-anti- 
gen”,  J.  of  Ven.  Dis.,  London,  IX,  159,  1933. 

El  ecto-antígeno  gonocóccico  no  parece  ser 


un  nuevo  producto.  Su  nombre  ya  habia  sido 
u.sado  en  una  preparación  conocida  por  exoto- 
xina  gonocóccica  de  Dimond,  cuyos  primeros 
resultados  fueron  reportados  en  1926.  El  ecto- 
antígeno  consiste  de  una  solución  de  determi- 
nadas proteínas  de  los  productos  metabólicos 
del  gonococco  en  una  solución  salina  al  2%  adi- 
cionada de  .0.5%  de  ácido  carbólico.  El  autor 
dice  que  su  preparación  es  muy  difícil,  dificul- 
tándose mucho  el  procedimiento,  y atribuyendo 
a este  hecho  el  que  el  uso  de  la  misma  no  esté 
más  generalizado.  .Da  una  descripción  del  mé- 
todo para  preparar  dicha  vacuna  y señala  los 
peligros  de  su  administración,  sobre  todo,  el 
peligro  de  la  producción  inmediata  de  trombo- 
sis si  la  solución  alcanza  un  vaso.  Los  informes 
de  su  valor  terapéutico  parecen  ser  muy  satis- 
factorios, sobre  todo,  la  rapidez  con  que  el  go- 
nococco desaparece  de  los  exudados.  El  autor 
observa  que  los  gonoooccos  desaparecen  com- 
pletamente y de  pronto  de  los  exudados,  con- 
trario a la  observación  de  su  desaparición  lenta 
con  los  demás  tratamientos. 


FINDLAY,  G.  M.,  “Experiments  on  the  trans- 
mission of  the  virus  of  climatic  bubo  (lym- 
progranuloma  inguinale)  to  animals,”  Trans. 
Roy  Soc.  Trop.  Med.  and  Hyd.,  London, 
1933,  XXVII,  35. 

La  transmisión  del  virus  de  14  razas  distintas 
a monos  ratones  y curieles  es  presentada  por 
el  autor,  quien  considera  el  ratón  como  el  ani- 
mal más  apropiado  para  obtener  la  transmisión 
directa  del  hombre.  Once  de  los  “strains”  que 
fueron  inyectados  intracerebralmente  en  rato- 
nes determinaron  una  encéfalomielitis.  El  virus 
solo  atraviesa  la  piel  después  de  haber  sido  ésta 
escarificada.  La  inoculación  intraperitoneal  en 
el  ratón  es  seguida  por  una  distribución  gene- 
ral del  virus,  habiéndose  observado  que  los  ra- 
tones no  mueren  de  encéfalo-mielitis  a menos 
que  exista  un  trauma  cerebral. 

El  autor  dice,  que  al  practicar  trabajos  ex- 
perimentales se  debe  tener  muy  en  cuenta  la 
susceptibilidad  individual  de  los  animales  en 
relación  con  la  variación  en  el  período  de  incu- 
bación de  las  diferentes  razas,  extendiéndose 
aquella  en  muchos  casos  hasta  94  días. 

Estudia  los  cambios  histológicos  después  de 
la  inoculación  intracerebral,  los  cuales,  dice, 
consisten  en  una  infiltración  peri-vascular,  in- 
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filtración  meningea,  especialmente  alrededor  de 
los  vasos  de  tamaño  mediano,  e inftltración  en 
los  espacios  subaracjioideos.  Pudo  observar  la 
formación  de  linfomatas,  así  como  el  hecho  de 
que  la  citología  inflamatoria  estaba  compuesta 
por  un  número  variado  de  polinucleares  y 
otras  células  derivadas  de  las  series  linfáticas. 
Aquí  el  autor  discute  el  origen  de  estas  células. 

Presenta  el  trabajo  un  estudio  de  los  llama- 
dos cuerpos  de  inclusión,  y considera  que  los 
cuerpos  descritos  por  Gamma  y Favre  son  fre- 
cuentemente extrusiones  nucleolares. 

El  autor  describe  experimentos  llevados  a 
efecto  para  la  conservación  del  virus  en  distin- 
tos medios,  así  como  para  su  concentración  por 
la  filtración  y la  centrifugación,  y da  una  am- 
plia bibliografía. 

E.  G.  C. 


MC  NABB,  A.  L..  Mathews  G.,  and  MC  CLIVE, 
A.  D.,  "A  combined  dark  field  outfit  in  the 
early  diagnosis  of  syphilis”,  Oand.  Pub. 
Health  J.,  Toronto,  1933,  XXIV,  405. 

Se  presenta  en  detalle  un  curioso  aparatito  pa- 
ra tomar  muestras  del  suero  de  las  úlceras  ge- 
nitales para  el  diagnóstico  microscópico  de  las 
mismas.  Dicho  aparato  consiste  de  un  tubo 
de  ensayo  contentivo  de  tres  tubos  capilares  en 
donde  ha  de  ser  tomada  y guardada  la  linfa 
procedente  del  chancro;  un  pequeño  tubo  con- 
teniendo una  mezcla  de  cera  y vaselina,  con  el 
objeto  de  que  los  tubos  en  que  se  tomen  las 
muestras  de  linfa  puedan  ser  cerrados  con  dicha 
mezcla;  también  se  incluyen  en  el  “outfit”  dos 
cristales  con  el  objeto  de  tomar  muestras  de 
linfa,  y un  tubo  de  ensayo  para  una  muestra 
de  sangre.  Todo  ésto  contenido  en  una  pequeña 
caja  de  lata  y ésta  en  una  caja  de  cartón,  im- 
presa en  la  parte  exterior,  para  ser  pviesta  en  el 
correo. 

Los  autores  informan  el  haber  recibido  en 
perfectas  condiciones  muestras  de  clínicas  y hos- 
pitales a 150  y hasta  1000  millas  de  distancia 
del  laboratorio,  habiendo  sido  los  re.sultados 
satisfactorios. 

E.  G.  C. 

PORRO,  F.  J.,  “The  Kahn  reaction  with  serum 
o!  different  animals”,  J.  Infec.  Dis.,  Chicago, 
LXXX,  210. 

El  autor  estudia  una  gran  serie  de  sueros 


de  distintos  animales  practicando  con  ellos  la 
prueba  de  Kahn.  De  239  sueros  de  caballo  128 
fueron  positivos;  de  446  muestras  de  suero  de 
ganado  vacuno  442  fueron  positivas;  de  500 
muestras  de  sangre  de  carnero  320  fueron  posi- 
tivas, y de  550  muestras  de  sangre  de  cerdos 
•508  dieron  resultado  positivo  a la  prueba  de 
Kahn.  Solamente  uno  de  7 sueros  de  perros 
dió  una  reacción  débilmente  positiva;  61  mues- 
tras de  suero  de  pollos  dieron  reacciones  po.si- 
tivas  con  la  reacción  presuntiva  de  Kahn;  4 
muestras  de  gansos  y 3 muestras  de  4 palomas 
dieron  reacciones  positivas;  los  sueros  de  rana, 
conejillos  de  India,  armadillos  y ratas  dieron 
resultados  negativos. 

Los  sueros  fueron  separados  por  el  método 
usual  y calentados  por  30  minutos  a 56°C.  r 
probados  con  la  prueba  standard  de  Kahn  (3 
tubos).  En  muchos  de  los  casos  la  prueba 
ultrasensitiva  (Kahn  pre.sumptive)  fué  asuda. 

El  estudio  es  intere.sante  y abre  un  campo 
de  experimentación. 

E.  G.  C. 


MARCEL,  J.  E.,  “The  diagnosis  oí  cure  in 
chronic  gonorrea  in  women”,  J-.  de  Méd.  de 
Paris,  1933,  LIH,  696. 

Marcel  dice  que  para  llegar  a una  conclusión 
sobre  la  curación  de  la  gonorrea  en  la  mujer 
debemos  practicar  un  examen  clínico,  bacterio- 
lógico y serológico  lo  más  completo  y detallado 
posible,  practicando  dichos  exámenes  por  lo 
menos  tres  meses  después  de  haber  cesado  todo 
tratamiento,  y siempre  usando  métodos  de  reac- 
tivación. 

Considera  el  autor  que  las  pruebas  bacterioló- 
gicas y la  observación  clínica  son  las  más  segu- 
ras, siempre  que  ellas  sean  practicadas  por  un 
médico  especialista  con  conocimiento  completo 
de  lo  que  es  una  infección  gonocóccica  crónica 
y que  se  acuerde  de  las  posibles  localizaciones 
de  este  organismo  en  el  campo  génitourinario. 
y da  gran  importancia  a la  historia  clínica  del 
caso  y,  sobre  todo,  la  forma  en  que  la  misma 
debe  .ser  obtenida  por  el  médico. 

í>as  pruebas  bacteriológicas  deben  ser  efec- 
tuadas por  técnicos  de  laboratorio  acostum- 
brados a esta  clase  de  trabajo  y,  sobre  todo. 
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que  haj^an  estudiado  la  bacteriología  del  gono- 
cocco  y puedan  diferenciar  bacteriologicamfinte, 
los  verdaderos  gonococcos  de  los  pseudo-gono- 
coccos.  Cree  el  autor  que  con  estos  procedi- 
mientos el  axamen  microscópico  directo  es  pre- 
ferible a los  cultiv'os.  Las  reacciones  seroló- 
gicas  tienen  valor  cuando  se  usa  un  antigénico 
de  buena  calidad,  las  pruebas  se  llevan  a efecto 
después  de  pasado  algún  tiempo  de  la  curación 
clínica  del  caso  y se  saben  interpretar  correcta- 
mente. 

Concluye  diciendo,  que  haciendo  uso  de  todos 
estos  métodos  puede  posiblemente  llegarse  a 
un  diagnóstico  de  la  cura  de  la  infección  gono- 
cóccica. 

E.  G.  C. 


DIEBIG,  H.,  “Pathology  and  treatment  oí  sy- 
philitic aortitis",  Munch  Med.  Wchnsohr., 
1933,  LXXX,  1503. 

En  un  breve  estudio  histórico  el  autor  dice 
que  Lancise  ha  más  de  200  años  consideró  la 
sífilis  como  la  causa  del  aneurisma,  üuebmer, 
en  1874,  menciona  por  primera  vez,  los  cambios 
sifilíticos  en  los  vasos  cerebrales;  pero  no  es 
hasta  el  1903,  cuando  Chiari  y Benda  presentan 
sus  interesantes  trabajos  sobre  la  sífilis  y las 
enfermedades  del  sistema  circulatorio,  que  reci- 
be esta  enfermedad  toda  la  importancia  que 
tiene  en  la  patología  vascular. 

En  un  estudio  hecho  por  Stadler,  encontra- 
mos reportada  la  mesaortitis  en  un  82%  de  las 
autopsias  en  casos  de  sífilis,  informando  Straub 
este  mismo  número  en  los  paralíticos  generales 
y Alzheinter  un  74%  de  lesiones  aósticas  en 
los  paralíticos.  El  autor  dice  que  los  cambios 
sifilíticos  en  la  aorta  se  producen  en  estados 
avanzados  de  la  infección.  Da  su  localización 
principalmente  en  la  media  y en  la  adventicia. 
La  íntima  no  es  atacada,  excepto  en  los  casos 
graves,  cuando  solo  demuestra  cambios  patoló- 
gicos de  proliferación  en  el  tejido  conectivo. 
La  aorta  ascendente  es  la  atacada  primera- 
mente. Si  el  proceso  está  localizado  alrededor 


de  las  aperturas  coronarias— lo  cual  sucede  fre- 
cuentemente— determina  una  estenosis  o cierra 
completamente  las  mismas.  Con  frecuencia  se 
extiende  a la  base  de  las  válvulas  aórticas,  de- 
terminando aquí  contracciones  resultantes  en 
insuficiencia  aórtica.  El  aneurisma  se  desarro- 
lla corno  resultado  de  adelgazamiento  de  la 
pared  muscular  y la  pérdida  de  elasticidad. 

No  existe  claramente  el  ateroma  o la  calci- 
ficación, como  en  los  casos  de  arterioesclerosís. 
La  sífilis  y la  arterioesclerosís,  frecuentemente 
coexisten,  haciendo  el  diagnóstico  difeirencial 
imposible.  La  sintomatología  de  la  aortitis  si- 
filítica se  desarrolla  generalmente  a una  edad 
más  temprana  que  la  sintomatología  de  la  ar- 
terioesclerosis. 

El  autor  da  gran  importancia  al  estudio  dete- 
nido de  la  historia  clínica  del  paciente  y acon- 
seja el  que  se  practique  un  examen  comSpleto 
rieurológico,  desde  el  m'omento  que  la  sífilis  aór- 
tica se  encuentra  asociada,  con  gran  frecuencia, 
a la  neurosífilis.  Con  frecuencia,  una  reacción 
pupilar»  retardada  o ausente,  o la  ausencia  de 
los  reflejos  patelares  nos  pueden,  claramente, 
llevar  a un  diagnóstico.  Con  frecuencia  la  sin- 
tomatología muy  a principio  en  estos  casos  de 
sífilis  cardio-vascular  se  presenta  en  el  campo 
nervioso,  no  con  la.  sintomatología  clara  de  la 
afección  nerviosa,  sino  con  una  nosología  que, 
con  frecuencia,  es  considerada  como  neurótica; 
error  que  debemos  evitar  de  toda  manera.  En 
muchos  casos  los  síntomas  a principio  pueden 
traducirse  como  reumáticos.  En  los  jóvenes 
los  ataques  de  angina  de  pecho  deben  ser  in- 
vestigados detenidamente,  teniendo  en  conside- 
ración la  posibilidad  de  la  sífilis  de  la  aorta,  y 
asimismo,  debemos  tratar  de  investigar  los  ca- 
sos de  insuficiencia  aórtica  en  los  cuales  no 
exista  la  historia  de  reumatismo  articular.  En 
toda  enfermedad  aórtica  debemos  investigar  la 
.sífilis  y,  asimismo,  en  todo  sifilítico  debemos 
examinar  y considerar  la  posibilidad  de  la  en- 
fermedad de  la  aorta.  El  prognóstico  depende 
siempre,  de  un  diagnóstico  precoz,  y el  resultado 
del  tratamiento  es  bastante  satisfactorio. 


REVISTA  DE  REVISTAS. 
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El  mejor  tratamiento,  considera  el  autor  e.s 
el  com'binar  el  neosalvarsán  con  el  mercurio  o 
el  neosalvarsán  con  el  bismuto,  empezando  con 
dosis  muy  pequeñas  de  neosalvarsán  y aumen- 
tando las  mismas,  según  la  tolerancia,  hasta 
un  máximo  de  0.45  gramos  hasta  llegar  a una 
dosis  total  que  no  debe  rebasar  de  3.5  a 4.5 
gramos.  Se  aconseja  el  uso  del  mercufio  o el 
bismuto  intramuscular  entre  las  inyecciones 
salvarsánicas.  Estas  tandas  de  tratamiento  de- 
ben ser  repetidas  de  acuerdo  con  la  sintomato- 
logía  objetiva  y la  historia  subjetiva  del  caso, 
teniendo  en  consideración  también,  las  reaccio- 
nes serológicas. 

El  autor  aconseja  el  uso  del  yodo  durante 
los  tratamientos  salvarsánicos,  diciendo,  que  al 
mismo  tiempo  se  obtiene,  usando  esta  droga, 
algún  buen  efecto  en  la  arterioesclerosis,  que 
casi  siempre  va  asociada  al  proceso  sifilítico. 

Si  se  sabe  administrar  el  neosalvarsán  y se  da 
prudentemente,  el  mismo  es  siempre  bien  tole- 
rado, aún  en  los  casos  en  que  los  vasos  coro- 
narios están  afectados  en  el  proceso.  En  estos 
casos  el  autor  usa  el  yoduro  y lo  asocia  a la 
diuretina  y la  eufilina  como  vasodilatadores. 

Estudia  además,  con  algún  detalle,  el  uso  de 
la  quinidina  y otras  drogas  cuando  existe  la 
insuficiencia  miocárdica.  Dice  que  aún  el  aneu- 
risma puede  mejorar  con  el  uso  del  neosalvar- 
sán. 

Discute  la  posibilidad  de  la  cura  malárica  en 
los  casos  de  parálisis  o tabes,  en  los  cuales 
existan  lesiones  aórticas,  y aconseja  la  mala- 
rioterapia  en  aquellos  casos  en  donde  las  le- 
siones determinadas  por  la  sífilis  no  sean  de 
una  patología  muy  avanzada  y cuando  no  exis- 
ta insuficiencia  miocárdica  contraindicando  en 
absoluto  la  malarioterapia.  cuando  los  vasos  co- 
ronarios están  afectados  y cuando  existe  el 


LEWIS,  R.  M.,  “A  study  of  the  effects  of  the- 
elin  on  gonorrheal  vaginitis  in  children”, 
Am.  J.  Obs.  and  Gyn.,  St.  Louis,  1933,  XXVI, 
593. 

be  informan  seis  curas  en  12  niñas  afectadas 
con  vaginitis  gonocóccica  por  medio  de  la  ad- 
ministración hipodérmica  de  la  “theelin”.  En 
una  de  las  pacientitas,  después  que  fué  consi- 
derada libre  de  infección,  ésta  reapareció,  y 
recibiendo  mayor  número  de  inyecciones  se  en- 
cuentra en  la  actualidad  clínicamente  bien.  To- 
das las  pacientitas  han  estado  en  observación 
por  varios  meses  sin  que  haya  sido  posible  en- 
contrar gonococcos  en  la  secreción  vaginal.  Las 
dosis  pequeñas  de  “theelin”,  adnrúnistradas  a 
cortos  intervalos,  parecen  ser  más  eficientes  que 
las  grandes  dosis  dadas  a intervalos  más  largos. 

El  autor  se  propone  ensayar  las  dosis  de 
esta  hormona  administrada  por  via  oral. 

Se  observó  una  pequeña  hipertrofia  en  el  pe- 
cho en  una  de  las  niñitas.  En  aquellos  casos 
que  recibieron  las  dosis  más  grandes  de  “theelin” 
se  observó  un  aumento  en  la  vascularidad  de 
los  labios  y en  el  introito,  semejante  a la  con- 
dición que  se  observa  en  el  recién  nacido.  Es- 
ta condición  desapareció  después. 

En  ningún  caso  se  observó  hemorragia  ute- 
rina alguna.  El  autor  no  llega  a conclusiones. 
Solamente  expone  los  hechos  y hace  la  obser- 
vación que  la  administración  de  dicha  hormona 
determina  en  la  vagina  de  las  pacientitas  una 
proliferación  de  células  epiteliales  similar  a la 
observada  por  Alien  en  monas  jóvenes  que  re- 
cibieron dicho  tratamiento.  Parece  evidente 
que  la  “theelin”  al  producir  una  proliferación 
del  epitelio  vaginal  determinando  así  un  medio 
no  favorable  al  desarrollo  del  gonococco,  pueda 
producir  la  desaparición  de  éste. 

Este  interesante  estudio  fué  llevado  a cabo 
en  el  departamento  de  partos  y ginecología  de 
la  Escuela  de  Medicina  de  Yale. 


aneurisma. 


E.  G.  C. 


tv*- 


-''i 


, T.  _v 


.!  ■ 

-I  t*  - 


1 , 

• .:a 


5 *-  ;*J 


>>rn  'U-U'  , €>  •'.i.wf  • i-v  -J<<v  y 

■'...^■-  .---’-■.■í-í  - ..  . .••  ' 

'.  >■  Í Í 'i  I 

-v^x'- ■ 4 ■, 

‘ - -•  r»  . -V  ' -,v--  V . - / 

-ir',  h:'ulti-;i--:'Af'fy.r-.'c  J V-i' 


1. 

if 

.4 


• s^'-T.-  r*  '•  't-C -rr  i l.'^*  tiT  L i 

i';;.  N’.i,- 

,.  ..  ' - fi*.  . ■ ■ ,V  , 'i/ 

- -h  , . I Y V )J  <’  * 

■ f 


;;c^;  i 

.'ivV  J - ^ 


.'  <;•  •<'  ; ..  • : 


■'■  > 


1...  ... 


I-  4«. 


i:i  f:,;,>>¡::-iZ: 


->try  -.'■'n.-  r- «.  !•  «'■ 


jrirsxrnti 


BOLETIN  DE  LA  ASOCIACION  MEDICA  DE  PUERTO  RICO 


Complicaciones  que 
resultan  del 
Tratamiento  de 
Inyecciones 


Las  reacciones  inflamatorias  excesivas  que 
siguen  a este  tratamiento  pueden  ser  el  resul- 
tado de  una  primera  inyección  aplicada  rápi- 
damente o el  derrame  de  alguna  parte  de  la 
solución  a través  de  la  pared  arterial. 

En  estos  casos  existe  una  coloración  difusa, 
tumefacción  e inflamación,  asociadas  de  dolor 
y terneza,  que  semejan  una  celulitis. 

La  Antiphlogistine  aplicada  sobre  todo  el 
sector  arterial  aliviará  inmediatamente  estos 
fenómenos  dolorosos.  Tournay  y Fabre,  cola- 
boradores de  Sicard  y principales  exponentes 
jde  este  método,  recomiendan  su  uso. 


Solicite  muestra  y literatura 

fTHE  DENVER  CHEMICAL  MANUFACTURING  COMPANY 
163  Varick  Street  . » • Nueva  York,  E.  U.  A. 


LUIS  GARRATON,  P.  0.  Box  1541,  San  Juan. 


EXTRACTO  DE  HIGADO  “E  - 29  VALENTINE”  Y 
EXTRACTO  DE  HIGADO  “E-29  VALENTINE”  CON  HIERRO. 
EXTRACTO  DE  HIGADO  EN  FORMA  ACUOSA. 

Ambos  productos  contienen  el  principio 
Cohn-Minot  para  la  Anemia  Perniciosa 
así  como  la  fracción  de  Whipple  para  la 
Anemia  Secundaria  y el  complejo  vita- 
mínico B.  De  una  potencia  uniforme, 
obtenido  sin  usar  alcohol. 

Con  hierro  está  indicado  en  la  Anemia 
Secundaria.  Iguales  tamaños  (frascos 
de  8 onzas)  y al  mismo  precio,  con  o sin 
hierro. 


VALENTINE’S  MEAT  JUICE  COMPANY, 
RICHMOND,  VIRGINIA 


Formulas  Pluri^laiidiilares 


Compuesto  Endocrino  de  COLE  No.  13 

(Compuesto  de  ovarios  y mamarias) 
Substancia  mamaria  3 grs. 

Substancia  del  ovario  1 gr. 

Substancia  tiroidea  1/10  gr. 

Fosfato  de  calcio  q.  s. 

Indicaciones:  menorragia,  menstruaciones 
muy  frecuentes,  prolongadas  o profusas. 

Nota:  Esta  fórmula  actúa  como  un  regu- 
lador del  ovario,  venciendo  su  excesiva 
actividad. 

Compuesto  Endocrino  de  COLE  No.  14 

(Compuesto  de  mamaria  y ergotina) 
Substancia  mamaria  3 grs. 


Ergotina  % gr. 

Pituitaria  (íntegra)  14  gr. 

Fosfato  de  calcio  q.  s. 

Recete:  Compuesto  Endocrino  de  Cole  No. 
14  (Compuesto  de  mamaria  y ergotina). 
Una  cápsula  tres  veces  al  día.  El  doble 
tres  días  antes  y durante  el  flujo. 

Indicaciones:  menorragia;  metrorragia; 

Abroma  uterinos. 

Nota:  Esta  fórmula  es  beneficiosa  en  el 
caso  de  las  enfermedades  orgánicas  del 
útero.  En  el  caso  de  la  fibromata,  corta 
la  hemorragia  y a menudo  reduce  el  ta- 
maño del  fibroma.  Da  un  alivio  momen- 
táneo en  el  caso  de  hemorragias  produ- 
cidas por  el  cáncer. 


COLE  CHEMICAL  COMPANY 

ST.  LOUIS,,  Mo. 

Representante  en  Puerto  Rico:  LUIS  F.  BALAGUER. 
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AVENTURA 


No  es  el  tiempo  propicio  para  “aventurar”  con 
tratamientos  “nuevos”  cuando  hay  que  confrontar- 
se con  una  afección  respiratoria  de  carácter  agudo ; 
tratamientos  probados  y bien  conocidos  deben  for- 
mar la  base  de  ataque. 

Por  más  de  veinte  años  la  “Super  Cataplasma” — 
Numotizine  — ha  proporcionado  a los  miembros  de 
la  profesión  médica,  resultados  uniformes  y segu- 
ros para  el  control  de  la  calentura,  alivio  del  dolor 
y reducción  de  la  congestión. 

NUMOTIZINE 

De  aplicación  endérmica  — conveniente  — no 
causa  desarreglos  intestinales — no  causa  am- 
polladuras  ni  quemaduras.  Es  un  producto 
que  no  se  anuncia  al  público. 

¿Nos  permitirá  usted  que  le  enviemos  una  muestra  de  tamaño  liberal? 

NUMOTIZINE  INC. 

900  North  Franklin  St.  * Chicago,  U.  S.  A. 

ROBERT  & SANTINI,  Distribuidores 

Avenida  Ponce  de  León,  Santurce,  Puerto  Rico. 


Eli  Lilly  and  Company 


Fundada  en  l8y6 


Fabricantes  de  Productos  Medicinales 

/ 

para  Usarse  Unica  y Exclusivamente 
bajo  la  Dirección  Médica 


MERTHIOLATE  LILLY 


{Mercuritiosalicilato  de  Sodio  Etílico) 

Observaciones  clínicas  extensas  corro- 
boran las  conclusiones  de  que  el  Mer- 
thiolate  es  un  agente  bactericida  superior. 
Su  toxicidad  es  baja;  no  es  irritante  en  so- 
lución adecuada;  es  efectivo  en,  y miscible 
con , proteínas  séricas.  Sus-formas  convenien- 
tes de  presentación  incluyen,  además  de 
la  solución  y la  tintura,  un  ungüento,  un 
ungüento  oftálmico  y una  jalea  hidroso- 
I luble. 


Oficinas  y Laboratorios  Principales  en  Indianapolis  y Indiana^  E.  U.A, 


Año  XXV. 


OCTUBRE  1933. 


Número  10. 
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BISMUTH- 

VIOLET 

rHexamethyI-trifiniiii-tr¡plienyl-c«rbinol-chlorid....bisniu(h) 


SOLUCION  UNGÜENTO 

(0.4%  en  agua  con  10%  de  glicerina)  (1%  en  Lanolina  Aníhidra) 

Envasada  en  frascos  de  Va  onza,  2 ozs.  En  envases  de  1 oz.,  4 ozs.  y 1 libra, 
y 6 ozs. 

Estas  preparaciones  son  altamente  bactericidas  para  los  organismos  piogéni- 
cos  comunes;  pero  sin  ser  tóxicas  para  el  paciente. 


Literatura 

y 

muestras 

se 

remitirán 

a 

solicitud. 


INDICACIONES 

Prevención  de  infección  en  heridas;  tratamiento  de  heridas  infectadas  o areas 
extensas  donde  el  tejido  haya  sido  afectado  por  trauma,  calor  o substancias  quí- 
micas. El  ungüento  es  de  valor  en  el  tratamiento  de  infecciones  crónicas  en  heri- 
das, quemaduras,  impétigo.  La  solución  es  especialmente  recomendable  en  el  tra- 
tamiento de  las  Epidermofitosis. 


CITRIN 

(Un  Glucósido  de  la  aemilla  de  la  sandia) 

INDICADO  EN  EL  TRATAMIENTO  DE  LA  HIPERTENSION 


1.  No  forma  hábito 

2.  No  es  tóxico 

3.  No  se  acumula 

4.  Bien  tolerado 

5.  Seguro— Altas  dosis  pueden  adminis- 

trarse sin  efectos  tóxicos. 


6.  Compatible  con  otras  drogas 

7.  No  deprime  el  corazón 

8.  Se  administra  por  la  vía  oral 

9.  La  presión  sanguínea  ha  sido  reducida 

y los  síntomas  modificados  en  un 
gran  porciento  de  casos  reportados. 


Escriba  o solicite  muestras  de 

Table  Rock  Laboratories  Inc. 

Envasado 

GREENVILLE,  S.  C.  U.S.A. 

en 

frascos 

0 de  su  Representante  en  Puerto  Rico: 

de 

A.  F.  LEGRAND,  Ph.  G. 

30  ó 100 

Box  326 — San  Juan,  P.  R. 

1 cápsulas. 

Películas  Eastman  para 

FOTOGRAFIAS  CLINICAS 

• 

PELICULA  EASTMAN  "PORTRAIT"  EXTRA- 
VELOZ.  Ideal  como  medio  de  registro  no  sensible  al 
color.  Es,  dentro  de  esta  clase,  la  película  más  sensible, 
tiene  gradación  fina  y suave  y gran  “latitud"  o margen 
de  sensibilidad.  Se  adapta  sobre  todo  para  foto- 
grafías clínicas  de  enfermedades  de  la  piel. 

• 

PELICULA  EASTMAN  PANCROMATICA  "POR- 
TRAIT". Posee  gran  velocidad  y extrema  sensibilidad 
al  color  que  le  permiten  registrar,  en  monocromía,  el 
valor  relativo  de  los  colores.  Contraste  bajo  y gran 
escala  de  gradación  son  también  características  de  esta 
película.  Es  la  indicada  para  fotografías  de  cuerpos 
gruesos. 

• 

PELICULA  EASTMAN  -"PROCESS".  Produce  foto- 
grafías de  contraste  pronunciado  y de  gran  densidad. 

Es  el  material  apropiado  para  la  reproducción  de 
grabado,  escalas,  etc.,  y para  hacer  positivas  trans- 
parentes para  fines  de  exhibición. 

En  LA  fotografía  clínica,  cada  caso  requiere  emulsión  diferente  para  ob- 
tener los  mejores  resultados  posibles.  Las  tres  Películas  Eastman  descritas 
más  arriba  proporcionan  una  selección  que  se  adapta  a todo  caso  patológico. 
Estas  películas  Kodak  se  suministran  sea  con  base  de  Seguridad  o bien  al  Nitrato. 

Enviamos  a peticiún  nuestro  libro 
"Los  Rayos  X en  Medicina." 

Eastman  Kodak  Company  , Rochester^  N.  V.,  E.  U.  A. 


“¿Quousque  tándem” 
reumatismo? 

El  pronóstico  es  siempre  incierto.  ¡ Puede  ser  debido  a 
tantas  causas!  El  hecho  es  que  de  repente  aparecen  los 
primeros  síntomas  de  reumatismo  con  sus  agudos  dolores 
y sus  irreparables  estragos  en  el  organismo.  El  tratamien-  , 
to  debe  ser  tan  rápido  y eficaz  como  la  aparición  del  mal. 

Pero,  ¿puede  soportarlo  el  paciente?  Lo  podrá,  si 
Atojaban  interviene  en  este  tratamiento.  Atophan  calma 
pronto  el  dolor;  reduce  la  congestión  y la  infiamación  e 
impide  que  la  fiebre  llegue  a graduación  peligrosa.  Ade- 
más, Atophan  aumenta  la  eliminación  del  ácido  úrico  y 
arresta  su  formación. 

Al  suprimir  los  dolores  reumáticos,  Atophan  favorece 
la  aplicación  de  medidas  fisioterapéuticas  como  calor,  ma- 
sajes y acción  pasiva. 

El  Atophan  es  el  ácido  fenilcinconínico  original  especial- 
mente purificado.  Y sigue  siendo  insustituible  en  el  tra- 
tamiento eficaz  de  las  afecciones  reumáticas  y artríticas, 
neuritis  y neuralgia. 


Folletos  explicativos  y muestras  gratis  a los  médicos. 


ATOPHAN 

CONTRA  EL  REUMATISMO 


SCBERING  & GLATZ  INC.,  113  W.  18  SI,  NEW  YORK,  E.  U.  DE  A. 


ABBOTT  LABORATORIES 

NORTH  CHICAGO,  ILL.,  E.  U.  A. 


Literatura  a disposición  de  la  profesión  médica. 


METAPHEDRIN 
INHALANTE  No. 99 

Solución  oleosa  en  la  que 
se  combinan  las  propieda- 
des antisépticas  poderosas 
delMetaphen  con  laacción 
constrictoradela  Efedrina. 
Desinfecta,  desconges- 
tiona y promueve  la  libre 
ventilación  y drenaje  de 
las  vías  respiratorias  sin 
causar  irritación. 


CALCIDIN 

Contiene  el  15%  de  yodo 
en  forma  asimilable.  No 
produce  acné  yódico  y el 
estómago  lo  tolera  bien. 

• 

INDICACIONES: 

Pulmonía  • Bronquitis 
Laringitis  Espasmódica 
Simple  • Sífilis  y Bocio 
Tonsilitis  • Coriza 
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UNIDADES  DE  VITAMINA  B EN 
CADA  ONZA  DE  AFRECHO 


Recientes  investigaciones  quí- 
micas hechas  con  el  afrecho, 
preparado  comercialmente, 
han  comprobado  que  es  un  su- 
plemento de  gran  valor  en  la 
dieta  de  personas  que  no  de- 
seen sobrepasar  su  peso,  pues 
una  onza  de  afrecho  contiene 
45  unidades  de  Vitamina  B y 

muy  ocas  calo  tas. 

El  “bulto”  en  Kellogg's  ALL- 
BRAN  es  menos  del  8%  de  su 
contenido,  estando  el  resto 
compuesto  de  carbohidratos, 
proteina,  grasa  y sales  mine- 
rales. Procesos  especiales  de 
cocimiento,  sa- 
sonamiento  y 
tostado  hacen  a 
Kellogg’s  ALL- 
BRAN  suave  y 
sabroso.  Den- 
tro del  cuerpo 
absorbe  una 
gran  cantidad 


de  humedad,  formando  una 
masa  suave  que  limpia  los  in- 
testinos de  desperdicios.  Kel- 
logg’s es  el  original,  100  % 
ALL  - BRAN  y es  100  % efec- 
tivo. 

Con  excepción  de  casos  de  pa- 
cientes con  conductos  intesti- 
nales altamente  sensitivos,  o 
que  sufren  de  condiciones  in- 
testinales donde  el  uso  de  cual- 
quier clase  de  fibra  esté  con- 
traindicado, Kellogg’s  ALL- 
BRAN  puede  prescribirse  sa- 
tisfactoriamente. Puede  ser 
servido  como  un  cereal  con 
leche  fría  o cre- 


:  COMPOSICION  DE  KELLOGG’S  1 

ALL  - BRAN 

> 

¡ Cnrhohidnitos  . . 

. 67.2  \ 

Protriaa  .... 

. 1B.3  \ 

' Fihrn 

. 7.6  1 

; Grasa 

. 2.6  \ 

l Cea  iza 

. 7.6  i 

’ lUnnedad  .... 

ma,  o cocerse 
en  galletas  o 
pan,  etc.  Un  pa- 
quete de  tama- 
ño corriente  se- 
rá enviado  gra- 
tis al  médisco 
que.  lo  solicite. 


ALL-BRAN 
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LIGERAS  OBSERVACIONES  EN  EL  DIAGNOSTII'O 
Y TRATAMIENTO  DE  ALGUNAS  CONDICIONES  AGI^DAS 
DEL  ABDOMEN,  ESPECIALMENTE 
LA  OBSTRUCCION  INTESTINAL  Y LA  APENDICITIS 


PABLO  RONELLI,  D. 
(runyama,  F.  R. 


Es  bien  conocida  de  todos  la  dilicnltad 
conque  frecuentemente  tropezamos  al  ha- 
cer el  diagnóstico  de  un  caso  agudo  tie 
vientre,  sobre  todo  cuando  somos  llama- 
dos en  un  período  avanzado  de  la  enfer- 
medad. 

Lo.s  records  de  varias  clínicas  impor- 
tantes en  el  Norte  nos  demuestran  que  la 
incidencia  relativa  de  mortalidad  post- 
operatoria es  de  21  i>or  ciento  en  la  apen- 
dicitis,  siguiéndole  la  obstrucción  intes- 
tinal con  un  promedio  de  16  por  ciento. 
De  éstos  un  treintiti’es  por  ciento  de  los 
casos  es  debido  a invaginación,  y un  diez 
por  ciento  a divertículo  de  Meckel. 

La  obstrucción  intestinal  por  invagi- 
nación tiene  lugar  cuando  una  porción 
de  intestino  se  invagiua  dentro  de  otra, 
notándose  casi  siempi*e  que  el  segmento 
superior  es  el  que  se  introduce  dentro  del 
inferior.  Es  la  forma  más  frecuente- 
mente observada  en  los  niños,  y esta  fre- 
cuencia relativa  es  debida  a la  movilidad 
e irritabilidad  exagerada  del  intestino  du- 
rante los  primeros  años.  Lord  :Moyni- 
ham(l)  atribuye  esta  movilidad  exage- 
rada a la  ausencia  de  lo  que  él  llama  “fu- 


sión secundaria”  del  colon  ascendente  a 
la  pared  abdominal  posterior. 

Generalmente  se  observan  cuatro  varie- 
dades: la  ileo-cecal,  en  la  cual  el  ileo  y 
la  válcula  ileo-cecal  se  introducen  dentro 
<lel  ciego  y colon  ascendente;  la  cólica 
en  la  cual  hay  un  prolapso  del.  intestino 
grueso  dentro  del  mismo;  la  ilea,  en  que 
una  porción  del  intestino  pequeño  se  in- 
vagiua dentro  del  mismo,  y la  ileo-cólica 
en  la  que  .se  verifica  una  introducción  del 
íleo  en  la  válvula  ileo-cecal.  El  meca- 
nismo de  la  invaginación  y su  patología 
consiguiente  es  fácil  de  entender.  A me- 
dida que  el  intussusceptum  avanza  den- 
tro de  la  parte  intussu.scipiente,  arrastra 
aquél  al  mesenterio  correspondiente,  com- 
primiéndole y privándole  de  la  circula- 
ción; esta  porción  ya  invaginada  pasa 
por  un  proceso  inflamatorio  y congestivo 
acompañado  de  una  secreción  profusa  por 
parte  de  la  mucosa  con  transudación  de 
•sangre  al  canal  intestinal.  Hi  la  inva- 
ginación provoca  una  obstrucción  com- 
pleta, sobrevienen  la  estrangulación,  gan- 
grena y peritonitis. 

Fíabíamos  dicho  que  un  diez  por  cien- 
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to  de  la  mortalidad  uost-operatoria  por 
obstrucción  intestinal  es  debido  al  di- 
ver tículo  de  Meckel.  Este  diverticnlot^) 
os  la  persistencia  del  conducto  onfalo- 
inesentérico,  el  cual  se  oblitera  a la  oc- 
tava semana  de  la  vida  embriónica.  Ge- 


neralmente se  halla  situado  de  12  a ab 
pulgadas  de  la  válvula  ileo-cecal,  y se  le 
encuentra  en  una  proporción  del  2 por 
ciento  de  las  personas.  Mide  de  dos  a 
diez  pulgadas  de  longitud,  está  despro- 
visto de  mesenterio  y situado  en  la  cara 
convexa  del  intestino.  Puede  hallársele 
libre,  o adherido  al  apéndice,  intestino, 
tubo  de  Falopio  o al  ombligo,  en  cuyo 


último  caso  suele  haber  un  historial  de 
secreción  [ror-  el  ombligo  en  las  primeras 
semanas  de  la  infancia.  El  divertículo 
puede  gangienarse  con  o sin  estrangula- 
ción, puede  penetrar  en  un  saco  u oriticio 
hemiario,  o puede  ulcerarse  y perforarse 
como  el  apéndice.  Puede  también  en- 
volver a una  asa  intestinal  y provocar  la 


estrangulación. 

La  obstrucción  puede  ser  debida  tam- 
bién a la  invaginación  del  divertículo 
dentro  del  mismo  intestino,  como  en  un 
caso  que  hace  cinco  años  tuve  el  gusto 
de  exponer  ante  la  Asociación  Médica  en 
esta  misma  ciudad. 

La  incidencia  de  un  dos  por  ciento 
de  diverticulitis  sería  mayor  si  fuera  po- 
sible hacer  un  mayor  número  de  exáme- 
nes post-mortem  en  personas  de  corta 
edad.  Y si  fuera  posible  también  obte- 
ner un  historial  de  los  casos  con  secre- 
ción o trayectos  ñstulosos  del  ombligo 
durante  las  primeras  semana.s  de  la  in- 
fancia, veríamos  que  tarde  o temprano 
estos  trastornos  van  asociados  a la  per- 
sistencia de  divertículo. 

Aunque  aceptamos  que  ciertos  defectos 
anatómicos  obedecen  a desviaciones  del 
desarrollo  embriónico  ¡normal,  tampoco 


podemos  olvidar  la  vascularidad  deficien- 
te del  intestino  en  su  cara  distal  al  me- 
senterio. Xingún  órgano  del  cuerpo  es 
tan  susceptible  a cambios  patológicos 
como  el  íleo,  debido  a lo  delgado  de  sus 
[)aredes,  a sus  múltiples  convoluciones  y 
al  relajamiento  de  sus  adherencias  me- 
sentéricas.  Estas  condiciones  mecánicas 
constituyen  un  factor  importante  en  la 
producción  de  la  obstrucción  y la  pe- 
ritonitis. Cuando  en  el  decurso  de  una 
intervención  abdominal  para  otras  con- 
diciones. nos  encontramos  con  un  diver- 
tículo y su  existencia  no  había  sido  sos- 
pechada con  anterioridad  a la  interven- 
ción. generalmente  no  concedemos  a tal 
hallazgo  la  importancia  que  merece.  Tai 
concepto  es  sin  duda  alguna  erróneo;  y 
desde  el  momento  que  todo  divertículo 
va  acompañado  tarde  o temprano  de  su 
tren  de  síntomas  más  o menos  caracte- 
lísticos,  es  evidente  que  ante  la  presencia 
(le  condiciones  anatómicas  coexistentes, 
hay  que  esi>erar  que  el  cuadro  sintomá- 
tico de  una  condición  sea  agravado  por 
el  de  la  otra. 

Barney (3)  llama  la  atención  al  hecho 
(le  que  frecuentemente  se  practica  ope- 
laciones  para  condiciones  abdominales 
agudas  que  dejan  de  revelar  su  verdadera 
cansa,  y en  las  que  una  segunda  inter- 
vención o la  autopsia  denuncia  la  exis- 
tencia de  divertículo.  Harvíu(4)  dice 
que  en  una  serie  de  507  laparotomías 
consecutivas,  la  exploración  sistemática 
reveló  la  i)resencia  de  divertículo  en  7 
casos;  de  estos  siete,  cinco  fueron  ope- 
lados  en  el  período  agaulo  con  síntomas 
causales  o contribnv'entes,  y los  otros  dos 
fueron  oi)erados  imra  estados  sub-agndos. 
Hall  (5)  reportó  la  muerte  en  dos  casos 
de  ai)endicitis  franca  en  los  cuales  el 
vientre  fué  cerrado  sin  drenaje,  y el  exa- 
men post-mortem  demostró  la  presencia 
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de  diverticulitis  aguda.  Coleman  (6)  en 
una  serie  de  18  casos  cita  dos  de  apen- 
dectonúa  en  los  que  no  se  sospechó  la 
presencia  de  diverticulo,  y ambos  requi- 
rieron intervención  posterior.  Este  mis- 
mo autor  menciona  un  caso  de  salpingec- 
tomía  durante  cuya  intervención  se  ob- 
servó un  divertículo,  el  cual  no  fué 
removido,  con  el  resultado  de  que  dos 
meses  más  tarde  la  paciente  murió,  a con- 
secuencia de  obstrucción  intestinal.  Y 
finalmente,  Winslow  (7)  liace  mención 
del  caso  de  un  muchacho  de  doce  años  de 
edad  que  había  sido  oi)erado  para  apen- 
dicitis  aguda  y dos  años  más  tarde  desa- 
rrolló una.  condición  aginia  del  abdomen 
provocada  por  diverticulitis. 

Es  mi  iiiqiresión  de  que  es  raro  el  ci- 
rujano de  alguna  experiencia  que  no  ha- 
ya tenido  la  oportunidad  de  observar  es- 
tos casos  con  sus  errores  de  diagnóstico,  o 
a!  menos  la  imposibilidad  de  hacerlo  con 
anterioridad  a la  intervención.  í’erso- 
iialmente  he  observado  cuatro,  dos  de  los 
cuales  demostraron  a la  aiiendectomía 
una  inflamación  aguda  del  apéndice  y del 
ciego  con  deri-ame  sero-sangninolento  en 
la  cavidad,  y en  los  (pie,  la  evolución  pos- 
terior de  los  síntomas  en  obstrucción  in- 
te.stinal,  me  hizo  variar  de  diagnóstico. 

En  los  otros  dos,  el  diagnóstico  <le  iu- 
laginación  ileo-cecal  í'né  hecho  con  an- 
terioritlad  a la  intervención. 

Es  también  o.bservada  por  todos  la  ten- 
dencia de  que,  en  esta  éijoca  de  cirugía 
inmediata  al  diagnóstico,  el  cirujano  sea 
todavía  conservador  en  la  exploración  de 
estados  patológicos  coexisteutes.  La  me- 
ra exploración  del  intestino  en  el  sitio 
operatorio  accesible  no  es  suficiente. 
Siempre  que  las  circunstancias  lo  permi- 
tan, el  segmento  bajo  del  íleo  debe  ser 
expuesto  para  determinar  la  presencia  o 
ausencia  de  divertículo;  así  como  tam- 


bién la  exploración  manual  del  resto  del 
intestino  nos  puede  orientar  acerca  de  la 
posibilidad  de  alguna  obstrucción  alta. 

Hagamos  una  ligera  reseña  del  cuadro 
sintomático  conque  a menudo  nos  con- 
frontamos en  la  obstrucción  intestinal. 
El  paciente,  que  aparentemente  se  halla- 
ba bien,  es  víctima  de  momento  de  dolor, 
shock  y vómitos.  El  dolor  es  generali- 
zado, violento  y continuo.  Si  la  olistruc- 
ción  descansa  en  el  íleo  o ye3’uno,  el  dolor 
se  refleja  hacia  el  ombligo;  si  en  el  in- 
testino grueso,  el  dolor  es  más  intenso 
en  el  sitio  afectado.  ^lás  tarde,  cuando 
se  inicia  la  parálisis  del  intestino  o tiene 
lugar  una  perforación,  el  dolor  se  atenúa 
por  algún  tiempo  para  recurrir  con  ma- 
yor intensidad  al  iniciarse  la  peiitonitis. 
La  rigidez  se  manifiesta  al  comienzo  de 
la  parálisis  y peritonitis  consiguiente. 
Es  éste  el  momento  más  difícil  en  el  es- 
clarecimiento del  diagnósiifo  iiorípu"  la 
rigidez  no  permite  a la  palpación,  la  sen- 
sación de  una  morcilla  (pie  denuncia  la 
invaginación.  El  vómito  consistí*  al  prin- 
cipio del  contenido  del  estómago,  más 
tarde  de  sustancias  biliosas  y después 
de  materias  obscuras.  La  caiacterística 
de  la  obstrucción  es  la  impo.sibilidad  ab- 
soluta de  pasar  ga.ses  o materias  fecales, 
aunque  al  principio  puede  haber  el  esca- 
pe do  la  materia  fecal  retenida  en  la  por- 
ción intestinal  inferior  al  sitio  de  la  obs- 
trucción. Es  después  de  esto,  que  fre- 
cuentemente se  ob.serva  el  paso  de  mate- 
rias sanguinolentas,  particularmente  en 
los  casos  de  obstrucción  jior  invaginación. 

Los  síntomas  generales  se  traducen  poi- 
temperatura  subnormal  en  la  mayoría  de 
los  casos,  pulso  débil  y i-ápido.  y respi- 
raciones frecuentes.  La  distensión  del 
vientre  por  gases  aumenta  relativamente 
con  la  localización  de  la  obstrucción. 
Mientras  más  baja  se  halle  la  obstine- 
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ción,  mayor  sorá  la  disleusión,  y mayor 
el  desplazamiento  del  diafragma  liacia 
arriba,  haciendo  más  difíciles  los  movi- 
mientos respiratorios.  .Más  tarde  sobre- 
viene el  colapso  por  la  absorción  de  to- 
-xinas  y la  deshidratación  del  sistema.  La 
cantidad  de  orina  se  reduce  notableinen- 
1e,  y mientras  más  alta  sea  la  obstruc- 
ción, menor  será  la  cantidad  de  orina 
eliminada. 

En  contraste  con  estos  síntomas  ob- 
servamos que  en  la  apendicitis  hay  fiebre 
y dolor  más  o menos  intermitente  en  la 
fosa  ilíaca  derecha ; que  el  vómito  no  es 
de  carácter  estereoráceo,  y que  rara  vez 
se  observan  evacuaciones  sanguinolentas 
ni  tampoco  imjmsibilidad  absoluta  para 
el  paso  de  gases  o heces  fecales.  Pero 
hay  también  casos  de  apendicitis  con  pe- 
ritonitis que  simulan  muy  bien  los  sín- 
tomas de  una  obstrucción  intestinal,  y 
en  los  cuales  es  a veces  difícil  establecer 
con  precisión  un  diagnóstico  pre-ope- 
ratorio. 

RESUMEN 

I.  — Un  treintitrés  por  ciento  de  los  ca- 
sos de  obstrucción  intestinal  tiene  por 
causa  directa  la  intussuscepción,  y un 
diez  por  ciento  es  debido  a la  persistencia 
del  divertículo  de  Meckel. 

II.  — En  el  establecimiento  de  un  diag- 


nóstico diferencial  entre  la  obstrucción 
intestinal  y la  apendicitis  aguda  con  pe- 
ritonitis, debe  tenerse  presente  que  los 
síntomas  se  presentan  más  violentamente 
('11  la  primera  de  estas  dos  entidades  no- 
sológicas  ; y que  la  expulsión  per  rectum 
de  materias  sanguinolentas  casi  sienxiire 
acompaña  a la  obstrucción,  especialmen- 
te en  la  variedad  producida  por  invagi- 
nación. 

III. — La  presencia  o ausencia  de  diver- 
tículo debe  ser  determinada  rutinaria- 
mente en  las  laparatomías  practicadas 
para  otras  condicione.s  patobigicas  co- 
existentes,  siempre  que  lais  circunstancias 
lo  permitan. 
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La  eurcriuetlad  que  se  produce  eu  el  ser 
Iiiuuaiio  cuando  uua  rata  infectada  lo 
muerde,  e-s  como  todos  ustedes  isaben  uua 
afección  de  tipo  infeccioso  y (jue  va  acom- 
pañada de  síntomas  y signos  caracterís- 
ticos y bien  definidos. 

Al  referir  a ustedes  el  caiso  que  motiva 
este  trabajo  no  voy  a ofrecer  con  él  nada 
nuevo  por  añadir  a los  vastos  conocimien- 
tos de  ustedes  todos  en  materia  de  cien- 
cia médica,  j)ero  sí  mi  observación  de  este 
caso  es  un  hallazgo  rai’o  en  la  rutina  de 
la  labor  médica  que  diariamente  realizo. 

Tara  el  médico  de  práctica  general  y 
muy  especialmente,  para  nosotros  los  mé- 
dicos imrtorriqueños  que  hacemos  en  los 
Municipios  de  la  Isla  trabajo  de  Cari- 
dad, con  mucha  frecuencia  y por  falta  de 
tiempo  para  llevar  a cabo  una  investi- 
gación atinada  y completa  tanto  de  los 
síntomas,  como  muy  importante  también 
de  la  historia  clínica  de  cada  paciente ; 
muy  frecuentemente  vuelvo  y repito  es- 
tas afecciones  nos  pasan  inadvertidas  y 
las  más  de  las  veces  las  confundimos  con 
otras  enfermedades  de  sintomatología 
análoga. 

En  comarcas  como  la  de  Guayama  don- 
de yo  resido,  y en  donde  casi  habitual  y 
necesariamente  bacemos  un  diagnóstico 
tentativo  de  i>aludisino  o malaria  en  un 
promedio  muy  alto  de  todos  los  casos  in- 
fecciosos y agudos  que  concurren  a nucis- 
tra  observación  médica,  no  es  de  extra- 
ñarse que  el  práctico  eu  muchas  ocasiones 
desvíe  su  ojo  clínico  de  la  rectilínea  diag- 
nóstica en  que  un  exámen  detenido  del 
paciente  le  pondría,  y muy  poco  afortu- 


nadamente lo  venga  a posar  en  el  cuadro 
de  afecciones  muy  comunes  y que  diaria- 
mente ocupan  nuestra  atención. 

Repasando  brevemente  la  literatura  en- 
contramos que  la  fiebre  de  la  mordedura 
de  la  i-ata  era  muy  conocida  en  el  Japón 
y también  eu  la.  China  durante  algunos 
siglos  pasados.  Especialmente  en  el  Ja- 
l)ón  los  médicos  conocían  muchísimo  de 
esta  enfermedad  y fué  allí  donde  di'sde 
un  principio  se  iniciaron  las  investigacio- 
nes para  determinar  el  origen  y la  causa 
de  esta  dolencia.  Fué  para  el  año  1900, 
fecha  en  que  Miyake  publicó  un  artículo 
describiendo  esta  enfermedad  cuando  los 
doctores  euroijeos  suijieron  de  la  misma 
como  de  una  entidad  clínica  definida,  l’os- 
teriormente  Harder  llamó  la  atención  de 
la  pi'esencia  de  ella  en  Inglaterra  y l’raes- 
cher  en  los  Estados  Unidos.  Otros  in- 
vestigadores coleccionaron  casos  eu  Fran- 
cia, España,  Italia  Alemania.  Actual- 
mente se  han  reportado  muchos  casos  eu 
los  países  tropicales  y está  de  tal  modo 
diseminada  la  enfermedad  que  ha  ad(pii- 
rido  una  distribución  mundial. 

Recientemente  el  I)r.  Hennerich  de  St. 
Louis,  Missouri  reportó  un  caso  que  apa- 
reció en  el  No.  0 del  Journal  Surgery, 
Gynecology  and  Obstetrics,  publicado  en 
junio  de  1920.  De  acuerdo  con  este  co- 
lega para  esa  feclia  .se  habían  reportado 
unos  140  casos  de  la  enfermedad,  muy  jx)- 
cos  de  ellos  ocurridos  en  los  Estados  Uni- 
dos. Con  anterioridad  al  caso  citado  por 
el  Dr.  Hennerich,  se  había  observado  otro 
caso  en  la  ciudad  de  St,  Louis  por  el  Dr. 
John  Zaharskay  y reportado  en  abril  14 
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de  19:i5  ante  la  Asociación  Módica  de 
el  Condado. 

La  naturaleza  de  esta  fiebre  al  principio 
era  desconocida.  Se  creyó  por  alaunos 
<pie  era  debida  a un  protozoario  y otros 
investigadores  re])ortaron  varios  tipors  de 
organismos,  espirilos  y bacilos,  lodos  po- 
sibles agentes  etiológicos.  Tal  y como 
había  sido  eistudiada.  en  el  Japón  la  en- 
fermedad era  causada  por  un  organismo 
del  tipo  protozoario;  el  .spiroqueta  mor- 
sus  muris,  el  cual  fue  estudiado  y ol)ser- 
vado  por  Futaki  y sus  cooperadores  y re- 
portado en  un  informe  publicado  en  19 Ib. 

Eecientemente  la  entidad  del  agente 
etiológico  específico  lia  sido  definitiva- 
mente establecida  y de  acuerdo  con  Ro- 
bertson que  trata  esto  concienzudamente 
en  un  artículo  publicado  en  anales  de  Me- 
dicina Tropical  en  el  año  192J,  el  agiente 
es  un  esxiirila,  conocido  por  el  nombre  de 
spirilum  minus.  Se  cree  entonces  y abora 
que  la  incidencia  de  otros  agentes  encon- 
trados durante  el  proceso  de  una  fiebre 
producida  después  de  haber  sido  mordido 
el  individuo  por  un  ratón,  estos  agentes 
son  verdaderamente  etiológicos.  posible- 
mente capaces  de  producir  una  septicopie- 
mia  que  podría  confundirse  con  la  A’erda- 
dera  enfermedad  de  etiología  spiral  pro- 
ducida por  la  mordedura  de  la  rata  infec- 
tada. 

La  enfermedad  es  de  un  tipo  infeccioso 
y se  caracteriza  por  paroxismos  febriles 
de  varios  días  y a veces  de  varias  semanas 
y hasta  de  meses  también.  Se  manifiesta 
una  reacción  inflamatoria  alrededor  del 
sitio  de  la  mordedura  del  ratón  poniéndo- 
se la  cicatriz  rubicunda  y tumefacta  y se 
acompaña  de  linfangitis  y recrecimiento 
de  los  ganglios  liiifático.s  regionales,  al 
mismo  tiempo  que  hace  su  aparición  una 
exantema  y se  forman  máculas  de  un  co- 
lor violáceo. 


El  caso  (jue  tuve  la  oportunidad  de 
observar  recientemente  es  el  siguiente : 

Eufemio  Rivera  de  41  años  de  edad,  co- 
lor blanco  y de  oficio  Jornalero,  con  resi- 
dencia en  la  calle  Calimano  de  (Tuayama 
se  presentó  una  mañana,  cuya  fecha  no 
recuerdo  exactamente,  en  la  Consulta  del 
Hospital  Municipal  para  que  el  médico 
le  recetara  porque  había  estado  con  fie- 
bres durante  algunos  días,  y se  le  había 
hinchado  el  l)razo  izquierdo  con  muchas 
ramazones,  cuyo  brazo  no  podía  mover 
todavía  libremente. 

El  compañero  que  le  atendió  le  recetó 
unas  compresas  calientes  de  solución  Da- 
kin para  (pie  se  pusiera  en  el  brazo,  le 
indicó  el  uso  de  una  pomada  y le  invitó 
a que  volviera  donde  él,  dos  o tres  días 
más  tarde  por  si  había  que  o'perarlo. 
Transcurrieron  varios  días  durante  los 
cuales  el  paciente  se  sintió  mucho  mejor, 
habiendo  desaparecido  todos  los  síntoinais 
de  la  enfermedad  que  tenía.  Súbitamen- 
le  vuelve  de  nuevo  a sentirse  enfermo  co- 
mo la  primera  vez  y entonces  va  a ingre- 
sarse al  Hospital  Municipal  el  día  2:1  de 
julio  del  año  en  curso.  ¡Se  encontró  a 
su  ingreso  una  elevación  marcada  de  tem- 
peratura, una  inflamación  y tumefacción 
en  el  dedo  anular  de  la  mano  izquierda  y 
una  linfangitis  que  ¡se  extendía  por  todo 
el  antebrazo  izquierdo. 

La  historia  personal  según  fué  descrita 
por  el  paciente  al  ingresar  es  como  sigue: 

No  recordaba  haberse  eiifermado  desde 
hacía  varios  años  y su  .salud  le  acompa- 
ñaba bien  en  su  diaria  labor  agrícola  per- 
mitiéndole desempeñar  su  1raI)ajo  nor- 
malmente. T'na  noche  a mediados  del  mes 
de  junio  y después  de  estar  acosíado  tuvo 
(pie  levantar.se  para  ahuyentar  un  ratón 
que  trasteaba  en  su  despensa.  Al  preten- 
der coger  la  rata,  lo  cual  pudo  hacer  y 
al  estrangularla  ésla  lo  mordió  en  un  de- 
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<lo  (le  la  mano  ¡zquieida.  Tuvo  ana  pe- 
queña pérdida  de  sangre  por  la  lierida 
la  cual  lav(3  con  agua  y jabón  y se  aplicó 
tintura  de  yodo.  A'olvió  a su  cama  ter- 
minando su  sueño  sin  interrupción.  A 
la  mañana  siguiente  se  aplicó  de  nuevo 
tintura  de  yodo  y fue  como  de  costumbre 
a su  trabajo.  Recuerda  muy  bien  que  más 
o menos  dos  o tras  días  después  no  sen- 
tía absolutamente  nada. 

Una  tarde,  aproximadamente  dos  sema- 
mis  después  de  este  incidente,  empezó  a 
sentirse  enfermo  notando  esi>ecialmente 
que  le  dolía  el  dedo  de  la  mordida.  Du- 
rante la  noche  tuvo  escalofríos  y sintió 
fiebre  alta  acompañada  de  dolores  en  todo 
el  cuerpo  y un  intenso  dolor  de  cabeza 
que  lo  dejó  apenas  dormir.  Al  otro  día 
dice  que  el  dedo  estaba  hinchado,  creyen- 
do él  que  le  iba  a reventar  y el  antebrazo 
estaba  lleno  de  ramazones  coloradas;  le 
dolían  las  glándulas  de  debajo  del  brazo 
izquierdo,  el  cual  no  podía  mover  libre- 
mente. Este  estado  duró  desde  un  martes 
hasta  un  sábado  en  que  ya  se  sintió  me- 
jor. Dui-ante  esta  enfermedad  no  fue  vis- 
to por  el  médico  y relata  que  tomó  uu 
purgante  salino  y unas  cápsulas  de  qni- 
nino  que  le  enviaron,  habiéndose  aplicado 
toallas  de  agua  caliente  en  el  brazo.  Al 
ceder  la  fiebre  dice  que  se  encontraba  muy 
débil,  pero  haciendo  un  gran  esfuerzo  vi- 
no donde  el  médico  a la  Consulta  de  ro- 
bres inara  que  le  recetara,  porque  todavía 
le  (luedabau  residuos  de  una  erupción  que 
le  había  salido,  tenía  'las  glándulas  de  la 
axila  ligeramente  recrecida  y le  dolía  mo- 
ver el  brazo. 

Cuando  se  ingresó  en  el  Hospital  el  pa- 
ciente se  quejaba  de  fuertes  dolores  mus- 
culares muy  marcados  en  las  extremida- 
des inferiores  con  una  sensación  de  flo- 
jera (pie  no  podía  sostenerse  en  pie.  Tuvo 


náuseas  y vómitos  y se  sentía  sumamente 
extenuado. 

Al  otro  día  de  su  ingreso  la  linfangitis 
se  extendía  más  arriba  hacia  el  brazo  y 
se  notó  la  aparición  de  máculas  de  un 
color  rosa  pardo.  Las  glándulas  linfáti- 
cas axilares  («taban  muy  reci-ecidas  y sen- 
sibles al  tacto.  La  exantema  invadía  no 
tan  solo  el  brazo  izquierdo  sino  que  se 
notaban  ligeras  manchas  en  el  tronco  y 
especialmente  en  el  pecho,  la  temperatu- 
ra se  mantenía  alta  y predominaba  un 
estado  de  postración. 

Se  le  practicó  un  e.xámen  de  sangre  jia- 
ra  malaria  con  rebultado  negativo;  el  exá- 
men  de  la  orina  demostró  la  presencia  de 
ligeras  trazas  de  albúmina. 

Diagnóstico;  Tomando  en  considera- 
ción la  historia  personal  y clínica  de  este 
caso  no  tuve  duda  de  que  tenía  ante  mí 
uno  de  fiebre  específica  por  la  moidedura 
de  ratón  y procedí  después  de  su  prepa- 
ración adecuada  a administrarle  una  do- 
sis endovenosa  de  neo-Salvarsan  de  0.110. 
Dos  días  después  la  fiebre  ceilió  totalmen- 
te, la  linfangitis  y la  exantema  desapare- 
ció y el  enfermo  empezó  a sentirse  bas- 
tante bien  a pesar  de  que  se  encontraba 
decaído  de  cuyo  estado  convalesció  rápi- 
damente tomando  dosis  diarias  de  Elixir 
de  Hierro  Quinina  y Fosfato  Estrignina. 
El  día  4 de  agosto  o sea  trece  días  después 
de  su  ingreso  al  Hospital  fué  dado  de  alta. 

Quince  días  exactos  desijuós  de  haber 
regresado  a su  casa  tuvo  una  nueva  re- 
caída con  la  reaparición  de  los  mismos 
signos  y síntomas  que  había  manifestado 
en  las  dos  ocasiones  anterioi*es  aunque 
menos  marcados,  y se  me  presentó  en  mi 
oficina  para  que  yo  le  atendiera.  La  ad- 
ministración de  una  nueva  dosis  de  0.30 
de  Xeo-Salvarsau  hizo  desaparecer  rápi- 
damente este  nuevo  brote  de  su  enferme- 
dad encontrándose  actualmente  en  per- 
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feclo  estado  de  salud  habiendo  ya  ti-aius- 
currido  cerca  de  dos  meses  y medio  de  su 
última  enfermedad. 

Cliuicamente  el  caso  que  lie  observado 
y que  he  tenido  el  gusto  de  referir  a us- 
tedes es  uno  típico  de  fiebre  de  la  luoi-- 
dedura  de  las  ratas  infectadas.  Xo  sé 
de  muchos  casos  más  que  se  hayan  encon- 
trado en  ruerto  líico.  Mi  observación 
clínica  de  este  caso  debiera  estar  acom- 
pañada de  una  corroboración  diagnóstica 
por  el  Laboratorio  que  certifique  haber 
encontrado  el  agente  causante  bien  fuera 
en  la  sangre,  en  latí  glándulas  liufática.« 
o en  secciones  de  la  ¡liel  afectada  por  la 
exantema  característica  de  la  enfeime- 
dad. 

Por  poca  fortuna  para  mí,  no  tengo  me- 
dios fáciles  para  utilizar  los  servicios  del 


Laboratorio,  pero  estoy  más  que  seguro 
que  de  haber  referido  este  caso  a nuestra 
Lscuela  de  Medicina  Tropical  lo  que  mi 
clínica,  observó  hubiera  tenido  segura  co- 
iroboración  del  microscojiio. 

■Lsta  afección  pudiera  confundirse  y de- 
biera ser  considerada  en  un  diagnóstico 
diferencial  al  lado  de  la  erisipela,  las  in- 
fecciones iséidicas,  lia  sífilis  cutánea,  la 
malaria,  el  sarampión  y otras  enfermeda- 
des análogas.  Xaturalinente  qne  la  his- 
toria personal  y clínica  del  caso,  con  la 
evidencia  de  la  mordedura  d(‘l  ratón  y la 
aparición  después  de  uu  largo  período  de 
incubación  de  los  síntonuis  y signotí  ca- 
racterísticos de  esta  enfermedad  fácilmen- 
te y a ])esar  de  fallar  la  ayuda  tan  im- 
portante del  Laboratorio  autorizan  al  clí- 
nico para  hacer  un  <liagnóstico  conclusi- 
A o de  la  misma. 
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LA  BENEFICENCIA  MUNICI- 
PAL EN  PUERTO  RICO 
Y LA  CIRUGIA  EN  LOS 
HOSPITALES  MUNICIPALES 

La  beneliceucia  uuinicipal  en  rnerto 
Kico  se  practica  deficientemente.  Se  es- 
tima por  los  dirigentes  inuniciaples  (al- 
caldes, asambleístas  y líderes  iwlíticos) 
como  un  medio  para  conquistas  políti- 
cas y uo  como  un  servicio  cieutíftco  con 
tiñes  humauitarios.  Penoso  es  decirlo, 
pei’o  a todo  esto  el  médico  se  aviene  para 
poder  conservar  sn  empleo.  Lo  que  los 
administradores  municipales  consideran 


más  importante  es  que  el  médico  visite 
al  paciente  y le  recete;  y mientras  más 
pueda  ver,  mejor. — He  dice  comúnmente 
por  estos  directores  municipales:  hemos 
atendido  hoy  en  las  consultas  médicas  al- 
red(‘dor  de  ochenta  a cien  pacientes  y se 
han  visitado  en  el  día  de  cuarenta  a cin- 
cuenta.— Xo  les  importa  la  condición  eco- 
nómica del  paciente  para  sostener  una 
dieta  ni  los  exámenes  de  secreciones, 
Kayos  X,  etc.  Xada  de  eso  les  interesa, 
sino  ([ue  el  ])aciente  haya  sido  recetado  y 
visitado.  El  médico  pierde  interés  por 
su  profesión,  porque  no  la  practica  ni 
puede  practicarla  con  los  estudios  que 
deiuauda  el  jiaciente  para  un  diagnóstico 
definitivo,  y .se  concreta  a atenderlo  con 
paliativos  que  puedan  mitigar  su  dolor 
y así  satisfacer  las  exigencias  del  al- 
calde. V eso  luusta. 

¿(2ué  puede  hacer  el  médico?  l^o  que 
se  dispusiera  a hacer  para  cumplimentar 
su  deber  se  interpreta  como  una  ofensa 
o como  la  intención  de  inv.a.dir  jurisdic- 
ciones 4pie  no  son  su3-as.  Las  indicacio- 
nes del  médico  no  tienen  valor  alguno,  y 
tenemos  tiii  sinnúmero  de  profesionales 
que  por  mantener  sus  empleos  acatan  las 
órdenes  del  alcalde  o del  polílico  intran- 
sigente. üe  qué  medios  dispone  el  mé- 
dico para  hacer  un  buen  diagnóstico? 
Ninguno.  Hólo  se  le  exige  sn  automóvil 
f)  le  facilitan  uno  viejo,  casi  inservible, 
para  trasladarse  a visitar  los  enfermos. 
Xo  ha\'  laboratorios,  a*  cuando  los  ha,v 
son  incompletos  3-  utilizados  por  enfer- 
meras de  escasa  preparación.  La  Pato- 
logía en  los  municipios  por  regla  casi  ge- 
neral es  notablemente  deliciente,  aunque 
conviene  advertir  que  los  situados  cerca 
de  San  Juan  aprovechan  los  servicios  de 
la  Flscuela  de  Medicina  Tropical.  En  los 
presupuestos  municipales  (en  algunos 
municipios)  se  asignan  cantidades  muv 
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i-edncidas  <‘ste  servicio,  porque  es- 

timan que  son  secundarios.  Tis  una  pe- 
na (pie  la  Asociaciim  Miídica  de  Puerto 
I\ico  no  se  iinpoiqua  para  evitar  ei  escar- 
nio al  profesional  y el  dolor  al  [laciente 
(pie  lo  sufre  sin  esperanza.  La  farma- 
cia niiiniciiial  si'ilo  (les[)acha  lo  que  tiene 
más  comúnmente,  [lero  no  lo  más  necesa- 
rio. ])orque  de  ello  carece;  y el  médico 
tiene  (pie  prescribir  con  arrey  lo  a lo  que 
tiene  la  farmacia,  y no  de  acuerdo  con 
el  mal  del  paciente.  Lntonces,  ya  el  al- 
calde está  [ireparado  para  la  muerte.  .Mu- 
clias  cajas  de  muerto  almacenadas...  y 
muy  solícito  complace  a los  familiares, 
(pie  creen  un  yran  servicio  el  regalo  de  la 
caja;  y al  hoyo  con  él.  Burlada  la  cien- 
cia y burlada  la  humanidad,  pero  sal- 
vada la  política. 

LA  CIKraiA  EX  LOS  HOSPITALES 
MUNICIPALES.— La  ('irugía  en  los  hos- 
pitales municipales  se  practica  con  los 
escasísimos  recur.sos  que  e.xisten  o (d  ci- 
rujano ad(piiere  de  su  pro\)io  peculio  los 
materiales  necesarios.  Además,  el  ciru- 
jano tropieza  con  las  diñcultades  de  una 
hospitalizalciini  pésima  ,y  'lamentable; 
donde  hay  una  i>arturienta  hay  también 
un  operado  de  aiiendicitis  supurada;  don- 
de se  aloja  una  paciente  que  sufre  enfer- 
medad de  la  piel  hay  un  operado  de  vien- 
tre; donde  hay  un  enfermo  víctima  de 
tuberculosis  contenida  A’  sufriendo  a la 
vez  de  apendicitis  aguda  están  los  demás 
pacientes,  operados  o no  operados,  que 
sufren  diversa.s  enfermedades ; y recuer- 
do que  en  cierta  ocasión,  al  operar  un 
caso  de  esta  naturaleza  llamé  la  aten- 
ción al  médico  director,  y me  contestó 
(pie  las  habitaciones  privadas  no  las  po- 
día utilizar  para  estos  casos,  porque  se 
lo  prohibía  la  Asamblea  Municipal.  Dí- 
jome  que  la  ojierara  _v  la  dejara  allí  cou 
los  demás  pacientes.  Para  evitar  una 


muerte  segura,  tuve  (pie  hacerlo.  El  di- 
rector me  dijo ; yo  ordenaré  que  se  pon- 
ga un  biombo.  Pallé  mi  boca  y dejé  a 
Dios  que  repartiera  la  suerte  de  aquellos 
infelices. 

8i  el  cii’ujano  lúde  instrumental;  guan- 
tes, agujas,  cat-cuts,  material  para  este- 
rilización (toallas,  sábanas,  etc.,  etc.), 
entonces  viene  un  asambleísta  con  el  al- 
calde a investigar  la  necesidad,  y des- 
pués.. . al  cabo  de  algunos  días,  se  le 
dice;  no  hay  partida  y no  hay  de  donde 
obtener  el  dinero.  Sin  embargo,  se  ha- 
cen transferencias  para  la  calle  de  fulano 
que  es  un  gran  político,  o para  arreglar 
el  puente  del  camino  municipal  tal  o cual, 
o de  la  calle  H o K.  De  las  asignaciones 
en  Presupuesto  para  ropa  de  cama,  ali- 
mentación a enfermos,  muebles  y enseres, 
si  son  de  •fG,()UÜ — ¡lor  ejemplo— liara  ali- 
mentación, se  reducen  a |I,500,  y si  se 
destinan  mi!  para  ropa  de  cama,  éstos 
se  reducen  a doscientos;  y así,  amigos 
médicos,  dejan  bastante  dinero  en  la  par- 
tida de  imprevistos  y colocan  unos  cuan- 
tos, seis  u ocho,  vagos  políticos.  De  esta 
situación  bochornosa  me  he  quejado  a 
las  autoridades  competentes,  y nada. 

Los  aparatos  de  esterilización,  o no 
existen,  o son  defectuosos,  y para  opera- 
ciones hierven  el  instrumental  en  rece])- 
táculos  no  (td  hoc,  y ésto,  si  fuera  para 
una  operación  de  emergencia,  pase,  pero 
para  hacer  intervenciones  sin  premura, 
es  una  falta  de  respeto  a la  profesión  mé- 
dica, convirtiéndose  el  cirujano  en  un 
león  suelto  en  una  ciudad. 

En  los  casos  en  que  se  requiere  el  uso 
de  sueros,  a la  petición  del  médico  se  res- 
ponde con  una  negativa  fría  y sencilla. 

Para  librar  al  país  de  este  mal,  aconse- 
jaría la  eliminación  de  la  Beneficencia 
Municipal,  y que  se  creara  un  Departa- 
mento desvinculado  de  las  administra- 
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cioiies  muuieipales,  igual  (luo  el  de  lus- 
truccióip  más  o menos,  tal  y como  lo  su- 
gerí en  el  proyecto  de  ley  (pie  presenté 
en  la  Legislatura,  reorganizando  la  Bene- 
ficencia Municipal. 

La  otra  l'az  de  la  (.'¡rugía  es  (pie  s(‘ 
aliren  vientres  sin  tener  la  práclica  su- 
ficiente para  intervenir,  o se  deja  el  tu- 
mor cerrando  el  vientre.  Las  intensas 
horas  de  anestesia  echan  a otros  iiiuiidos 
al  paciente.  El  anestesista,  a lo  mejor 
sin  saber  ccnno  dar  la  anestesia.  Así,  co- 
mo dijo  uno:  por  la  vista,  de  ayudar  al 
doctor  tal,  etc.,  etc. 

Creo  (pie  para  hacer  Cirugía,  con  el 
respeto  (pie  ella  deinaiida,  debía  el  nuí- 
dico  tener  antes  por  lo  menos  uno  o dos 
años  de  asistencia  con  algún  cirujano, 
porque  soy  de  los  que  creen  (pie  para  ser 
un  buen  buen  cirujano  no  sólo  se  nece- 
sita saberse  la  Anatomía  y conocer  la 
técnica  operatoria,  sino  que  también  es 
muy  necesaria  la  experiencia  con  un  ci- 
rujano competente,  y entonces  jiracticar- 
la  cuidadosamente.  Conozco  cirujanos, 
mal  llamados  así,  que  no  usan  el  cepillo 
para  lavarse  las  manos  al  tiempo  que  les 
corresponde,  y sí  un  algodón  o una  gasa 
por  dos  o tres  minutos,  jiara  no  hacer 
daño  a sus  tersas  manos,  y que  no  usan 
meterlas  en  la  solución  de  lysol  etc.,  por- 
que les  dañaría  el  terso  cutis,  y usan  una 
palangana  con  agua  estéril  para  mojar- 
las a cada  minuto ; desde  luego,  tienen 
infecciones  comúnmente,  y dicen  que  no 
saben  cómo  es  que  se  producen. 

La  cirugía  de  emergencia,  ya  lo  dice  la 
palabra  emergencia : trabajar  con  lo  (lue 
hay;  pero  como  yo  hablo  de  los  hospitales 


municipales,  a los  que  se  les  permite  lla- 
marse hospitales,  me  itarece  que  no  tengo 
que  decir  que  no  soy  enemigo  de  la  ciru- 
gía de  emergencia  o contrario  a la  misma. 

No  quiero  terminar  estos  apuntes  sin 
antes  señalar  la  cidpabilidad  que  en  esta 
situación  alcanza  a los  médicos,  porque 
somos  culi>ables  de  mucho,  y no  es  justo 
(pie  sólo  los  alcaldes  y los  políticos  reci- 
ban nuestra  censura.  Hay  médicos  al 
servicio  de  la  beneficencia  municipal,  que 
pudiendo  corregir  una  fractura,  jio  lo  ha- 
cen iK)r  la  razón  de  (pie  no  corresponde 
a su  zona,  o no  tienen  útiles  para  ello,  y 
remite  el  [laciente  al  practicante.  Cuan- 
do se  trata  de  una  hemorragia,  por  no  en- 
suciarse las  manos,  ordenan  a una  en- 
fermera el  taponamiento  y examen,  o 
vice-versa.  Infectado  uno  de  estos  pa- 
cientes, por  la  apatía  del  médico  que  no 
cumple  con  su  deber,  corre  el  ri(\sgo  de 
perder  la  vida.  Examinan  parturientas 
sin  guantes,  y sin  esterilizarse  las  manos; 
dan  opiniones  casi  siempre  descabelladas, 
por  no  detenerse  a hacer  un  verdadero 
diagm'istico  científico,  sino  que  se  con- 
forman en  decir  como  los  antiguos : “ten- 
go un  gran  ojo  clínico”.  En  bien  de 
nuestra  profesión  y en  honor  de  nuestras 
togas,  esto  debe  corregirse. 

Las  disputas  entre  los  médicos,  unos 
])ara  quitarles  las  posiciones  a otros,  in- 
disponiéndolos con  los  alcaldes  y asam- 
bleístas, es  denigrante  y lesivo  al  porve- 
nir de  la  profesión  médica,  en  todos  los 
aspectos.  Ajustar.se  un  poco  más  a la 
ética  profesional  debe  ser  el  interés  de 
cada  médico,  para  beneficio  de  todos. 

Dr.  Lilis  Pcreini  Leal 
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EL  ('AXCEK  Y LAS  RAZAS  HUMANAS 

(Uuifirc.sf)  I iiirniacioiuil  de  Inchu  cieiitípca  y social  coitlro  el 
(•('nicer.  Madrid,  octubre,  19o:>. 


l'^iiliT  í.']  iiúiueit)  (le  iiilei-esautcjs 

tcma.s  prmMitailos  al  ('ongieso  Tntcnna- 
cioiial  (le  liu-lia  cieiitítica  y social  contra 
('1  cáncer,  celebrado  en  IMadrid  en  el 
mes  (le  octnbre.  y en  el  cual  tomaron  ))ar- 
te  cancenálogos  de  la  talla  de  Sánchez 
(b)bisa.  (¡nien  presentí')  nn  extenso  tra- 
bajo sobre  “El  Pre-cáncer”,  el  T)i-.  Max 
P.orst.  de  Mnnicli.  (piien  hable')  sobre  “La 
Ponceiadón  histol(')gica  de  la  malignidad 
de  los  tumores’',  el  Dr.  E-\ving.  de  Xew 
York,  (piien  liabh')  sobre  “La  profilaxia 
del  cáncer”,  Pollo,  de  Euenos  Aires,  (piien 
])resent(')  nn  extenso  e interesante  traba- 
jo so'bre  el  diagnóstico  biológico  del  cán- 
cer, el  Dr.  E.  Pittad,  de  (Huebra,  trató 
extensamente  nn  tema  (pie  llamó  grande- 
mente la  atención:  “El  cáncer  y las  razas 
humanas.’’ 

El  autor  emprende  nn  estudio  sobre  las 
razas  hnmanas,  sus  diferencias  morfoló- 
gicas. fisi()l(')gicas  y patológicas.  Las  in- 
munidades. las  estadísticas  del  cáncer  y 
algunos  hechos  demostrativos,  ponen  de 
manitieslo  una  relación  posible  entre  el 
cáncer  y las  razas.  El  estudio  de  los  gru- 
pos sanguíneos  constituye  un  serio  apo- 
yo de  las  ideas  (pie  defiende  el  autor,  y 
cita  y discute  la  constitución  serológica 
de  Hirschf'eld  a la  constitución  morfob')- 
gica.  ^Menciona  la  opinión  de  algunos 
autores,  (piienes  atirman  la  existencia  de 
una  relación  entre  la  facilidad  liara  con- 
traer ciertas  enfermedades  a tal  o cual 
grupo  sanguíneo. 

Alexander  ha  dicho  que  los  iudividuo.s 
(pie  iierf cuecen  a los  grupos  sanguíneos 
III  y IV  están  muy  expuestos  a los  tu- 


mores malignos.  Menciona  los  estudios 
hechois  en  las  relaciones  existentes  entre 
los  grupos  sanguíneos  y otras  enfermeda- 
des. Las  inmunidades  materiales  del  pa- 
trimonio herculitario  han  sido  corrobora- 
das en  numerosos  ejemplos  del  reino  ve- 
getal y del  reino  animal,  habiiíndose  pues- 
to también  al  descubierto  estas  inmuni- 
dades en  las  razas.  Menciona  la  inmu- 
nidad de  la  raza  negra  qnira  a las  fiebres 
lialiidicas,  a la  disentería,  y estudia  por 
otra  liarte,  su  extraordinaria  receptivi- 
dad a la  tuberculosis  y al  cólera.  Se  hace 
la  siguiente  pregunta ; ¿Xo  es  también 
interesante  en  esta  raza  negra  pura  esa 
inmunidad  frente  a la  afección  cancero- 
sa, el  débil  desarrollo  que  tiene  en  ella 
el  tí'jido  cicatricial  y a la  coagulación  más 
lápida  de  la  sangre'.' 

Estudia  las  diferentes  razas  europeas  y 
ci-ee  que  son  raras  las  regiones  donde 
existen  representantes  de  una  .sola  raza : 
estos  están  mny  repartidas.  Sin  embar- 
go, es  posible  encontrar  individuos  mor- 
fológicamente seminantes  agrupados  en 
distintas  regiones.  Y se  pregunta,  ¿ l’or 
(pié  la  escarlatina  de  los  ingleses  es  más 
grave,  en  general,  que  la  que  padecen  en 
Francia’/  Todo  permite  afirmar  que  las 
razas  no  son  iguales  ante  la  morbilidad. 

líesiKícto  al  cáncer  cree  de  gran  inte- 
rés averiguar  si  existe  en  Eurojja  una 
distribución  por  igual  o si  por  el  contra- 
rio se  comprueban  variaciones  en  su  dis- 
tribución geográfica,  y se  hace  notar  al- 
gunos heeho(3  generales,  entre  ellos  uno, 
poi-  ejemplo,  el  cáncer  de  la  mama  tan 
extendido  entre  los  blancos  es  casi  in- 
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oxistenle  en  el  .Tapón.  Menciona  ciertas 
razas  qne  parecen  realmente  inmunes  al 
cáncer,  entre  ellas  ciertos  gnipos  fie  in- 
dios de  América  del  A'orte,  contrastán- 
dolos; con  otros  «ropos  luimanos,  que  son 
atacados  intensamente.  El  autor  no  hace 
ciertas  indicaciones  ni  lle«:a  a conclusio- 
nes. Solo  indica  una  dirección  i)ara  se- 
}iuir  en  futuras  investigaciones. 

Estudia  el  hecho  de  la  abundancia  de 
cáncer  en  los  Estados  Tenidos  y en  el  Ca- 
nadá, mientras  que  todos  los  estados  de 
la  América  del  Sur,  y Africa  del  Sur  son 
mucho  menos  atacados  i)or  el  cáncer,  y 
estas  regiones  mucho  más  atacadas  <jue 
el  norte  de  Africa.  Estudiando  los  ha- 
bitantes de  estas  regiones  dice:  Améri- 
ca del  Norte  y Africa  del  Sur  están  prin- 
cipalmente habitadas  por  nórdicos  (in- 
gle.ses,  holandeses)  América  del  Sur  y 
Africa  del  Norte  por  descendientes  de  la 
raza  meridional  (franceses  del  ^tediodía, 
italianos,  malteses  y españoles).  Este 
mismo  hecho  se  observa  en  Europa.  Son 
éstas  las  dos  razas  que  tienen  el  máximum 
y el  mínimum  de  cáncer.  En  el  extremo 
oriente  las  colonias  ingle.sas  iiarecen  dar 
un  alto  porcentaje  de  cáncer,  lo  cual  pa- 
rece abonar  la  hipótesis  del  autor.  Las 
estadísticas  del  cáncer  en  Europa  demues- 
tran (pie  la  raza  nórdica  es  la  más  ata- 
cada, siguiendo  en  orden  de  frecuencia 
la  raza  alpina  y la  raza  mediterránea. 
Este  decrecimiento  no  se  debe  a las  po- 
siciones geográficas.  Eree  el  autor  que 
es  un  tema  que  merece  el  estudio  y acon- 
y pi'opone  que  en  los  futuros  con- 
gresos de  cáncer  se  aborde  la  cuestión 
de  las  razas  humanas  y el  .cáncer. 


En  el  mismo  Congre.so  el  Dr.  Fischer- 
Wasels,  de  Francfort,  discute  “Las  vías 
para  combatir  la  disposición  cancerosa 
general  del  cuerpo”,  y dice  que  no  cabe 


fluda  alguna  lup’  día,  para  la  Ciencia,  que 
las  ])ropiedades  esenciales  de  los  rumores 
malignos  están  ligadas  a la  célula  tumo- 
ral  misma,  y como  esta  célula  proviene 
de  una  célula  del  cuerpo,  está  claro  que 
el  pi  oceso  de  formación  de  un  tumor  con- 
siste en  el  desai-rollo  de  esas  células  nue- 
vas. La  célula  tumoral  mantiene  en  cul- 
tivos y en  pases  a otros  individuos,  du- 
rante muchos  años  sus  ifropiedades  esen- 
ciales y especialmente  se  mantiene  en 
ella  invariable,  todo  lo  qiu'  se  comprende 
con  el  término  de  malignidad.  El  autor 
cree  que  un  tumor  se  desarrolla  bajo  el 
influjo  (le  una  predisposición  general  <¥f- 
(fecial,  lo  cual  cree  haber  logrado  demos- 
trar iiracticando  la  intoxicación  crónica 
con  alquitrán  o el  arsénico,  llegando  a 
provocar  carcinomas  cutáneos  y carcino- 
mas metastásicos  de  la  mama  en  el  ra- 
tón. Cita  los  trabajos  de  su  discípulo 
Hüngeles,  quien  consiguió,  por  inyeccio- 
nes continuadas  de  indol,  provocar  en  e! 
ratón  linfomas.  mielomas,  linfosarcoma 
metastásico  y una  leucemia  mieloide  au- 
téntica. También  pudieron  descubrir  los 
itundameutos  de  esta  predisposición  ge- 
neral. El  aumento  de  la  fermentación  e 
inhibición  de  la  respiración  descrita  por 
Warbui-g  en  la  célula  cancerosa  fueron 
también  comprobados  en  menor  grado  en 
los  tejidos  del  organismo  canceroso. 

(jueda  aún  la  posibilidad  de  que  sean 
caracteiísticos  de  la  predisposición  can- 
cerosa general  otros  trastornos  del  me- 
tabolismo. Se  admite  por  muchos,  que  la 
alcalosis  de  la  .sangre  desempeña  un  im- 
portante paixd  y en ’el  Instituto  del  autor 
pudo  ser  demostrado  que  una  alimenta- 
ción alcalósica  disminuye  las  oxidacione»^ 
y aumenta  los  procesos  giucolíticos.  Si 
estas  concepciones  son  ciertas,  se  podría 
por  trastornos  del  metabolismo  activar 
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nn  g’érmen  tumoral  hereditario.  En  los 
ratones  se  ha  demostrado  que  apare.cen 
más  frecuentemente  tumores  espontáneos 
cuando  actúa  sobre  ellos  una  lesión  gene- 
ral por  alquirrán.  Todas  las  observacio- 
nes sobre  la  gran  importancia  de  la  he- 
rencia en  los  tumores  hablan  en  el  mis- 
mo sentido.  Si  bien  es  imposible  eliminar 
nn  germen  tumoral  ya  existente  puede 
esperarse  (pie,  impidiendo  el  cruzamiento 
(le  ramas  muy  cargadas  podría  óisini- 
nnirse  la  predisposición  hereditaria.  Se 
podría,  pues,  por  medio  de  una  eugenesia 
apropiada  disminuir  lentamente  la  tara 
iiereditaria  de  la  generalidad.  Según  lo 
anteriormente  dicho  se  deberá  combat  il- 
la alcalosis  orgánica.  I’liede  ser  impor- 
tante una  alimentación  ácida.  llóff  y 
Sjiaeth  han  demostrado  que  una  niodiü- 


eación  del  metaboli.smo  en  el  sentido  de 
la  acidosis  aumenta  la  acción  de  la  radia- 
ción, mientras  en  el  .sentido  de  la  alca- 
losis disminuye  dicha  acción.  En  todo 
caso  de  organismo  canceroso  en  que  estén 
disminuidos  los  procesos  respiratorios 
deberán  .ser  estimulados.  Las  funciones 
defensivas  del  sistema  retíciilo-endotelial 
están  inhibidas,  por  lo  que  se  deberían 
utilizar  medidas  para  lograr  la  contrac- 
ción del  bazo.  Esto  iiiiede  lograr.se  con 
calor,  diatermia,  corrientes  eléctricas,  a 
fin  de  provocar  una  hiperplasia  esplénica 
artificial.  He  aquí  las  vías  de  nuevos 
medios  de  combate  frente  a la  predispo- 
sición general  cancerosa.  Quizá  estos  ca- 
minos representan  nn  jn-ograma  (‘seneial 
en  la  lucha  anticancerosa. 


E.  G.  C. 
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SAUVAN,  A.  y VIGNE,  P.,  “Estomatitis  y vul- 
vitis auricas",  Marseille  Médical,  N.  4.  1933. 

Los  autores  presentan  un  estudio  en  una 
hembra  de  29  años,  afectada  de  tuberculosis 
pulmonar  de  ambos  lados,  a quien  le  fueron 
administradas  en  dosis  progresivas  un  total  de 
3 gramos  de  sales  de  oro,  y la  que  presentó 
ulceraciones  en  la  boca  cubiertas  por  una  mem- 
brana blanquecina  difteroide,  de  distintas  for- 
mas y con  localización  en  los  carrillos,  velo  del 
paladar,  encías  y amígdalas.  Se  observó  un 
marcado  edema  de  la  lengua'  y de  las  encías. 
La  paciente  se  queja  de  algún  dolor.  No 
existe  fetidez  en  el  aliento  ni  marcada  saliva- 
ción. Ulceras  análogas  a las  observadas  en  la 
boca  hicieron  su  aparición  en  la  vulva,  éstas 
manifestándose  con  marcado  dolor  y acompaña- 
das de  marcado  edema  de  los  grandes  labios 
y al  mismo  tiempo  presentando  un  abundante 
flujo  seropurulento. 

La  paciente  fué  tratada  con  unas  inyecciones 
de  novarsenobenzol,  mejorando  rápidamente 
sus  lesiones  bucales,  aunque  las  lesiones  de  la 
vulva  tardaron  algo  más  en  curarse  y sólo  ce- 
dieron a un  tratamiento  local  enérgico  y a in- 
vecciones de  hiposulfito  de  sosa. 

E.  G.  C. 

EliSER,  W.  y STILLMAN,  R..  “La  Supersti- 
ción del  agua  tridestilada”,  J.  A.  M.  A.,  17, 
1933. 

Se  ha  pretendido  eliminar  las  reacciones  con- 
secutivas a la  administración  de  medicamentos 
por  vía  intravenosa  haciendo  uso  de  agua  bi 
o tridestilada,  pretendiendo  que  por  este  proce- 
dimiento se  eliminarían  las  mismas.  Los  au- 
tores protestan,  dando  a este  procedimiento  el 
nombre  de  “superstición  del  agua  tridestilada”, 
y creen  que  el  agua  destilada  en  un  aparato 
perfeccionado  es  tan  buena  como  el  agua  redes- 
tilada. Lo  importante,  según  los  autores,  es 
que  el  agua  destilada  esté  recien  destilada.  No 
cabe  duda  que  el  agua  destilada  de  algún  tiem- 
po. sobre  todo,  si  la  misma  está  guardada  en 
un  recipiente  de  cristal,  no  es  pura. 

E.  G.  C. 


HARGREAVES,  W.,  "Una  reacción  de  Herx- 
heimer  poco  corriente”,  The  Lancet,  5:713, 
1933. 

El  paciente  comienza  su  tratamiento  para 
un  chancro  de  tres  semanas  de  aparición,  re- 
cibiendo como  primera  medicación  una  inyec- 
ción intraveno.sa  de  0.45  de  neosalvarsan  y al 
mismo  tiempo  una  inyección  intramuscular  de 
bismuto,  repitiéndose  estas  dosis  a la  semana. 
Veinticuatro  horas  después  de  esta  segunda  in- 
yección se  presentó  en  el  paciente  una  pará- 
lisis de  los  miembros  inferiores  con  retención 
de  orina,  de.sarrollándose  a los  pocos  días  la 
sintomatología  de  una  mielitis  transversa  con 
localización  a nivel  de  la  4ta.  dorsal,  acompaña- 
da de  pérdida  total  de  los  movimientos,  así  co- 
mo pérdida  total  de  sen.sación  de  toda  cla.se. 

Se  practicó  una  extracción  de  líquido  céfalo 
raquídeo,  el  cual  dió  una  Reacción  de  Was- 
sermann  negativa,  con  aumento  de  la  albúmina 
y sin  linfocitos.  El  autor  hace  el  diagnóstico 
de  una  trombosis  específica  aguda  medular  con- 
tinuando el  tratamiento  con  la  neoarsfenamina, 
ayudado  con  el  yoduro  de  potasio  a tres  gramos 
diarios  y el  mercurio — inyección  intramuscular 
cada  7 días;  cediendo  .primeramente  los  tras- 
tornos de  sensibilidad  y desapareciendo  los  tras- 
tornos esfintéricos  a las  4 semanas  después,  ha- 
biendo podido  andar  el  enfermo  a las  6 sema- 
nas. Entonces,  se  practicó  otra  extracción  de 
líquido  céfalo  raquídeo,  habiendo  dado  simila- 
res resultados  que  el  anterior. 

A los  3 meses  el  enfermo  fué  dado  de  alta 
con  la  persistencia  solamente,  de  una  ligera 
exageración  de  los  reflejos. 

El  autor  llama  la  atención  sobre  el  hecho  de 
que  se  conocían  reacciones  de  Herxheimer  afec- 
tando los  distintos  nervios  craneales  v princi- 
palmente el  Vn  y VIII  sin  que  hasta  ahora 
.se  hubiese  observado  una  con  la  sintomatología 
de  una  mielitis  transversa. 

E.  G.  C. 

CHAMBERS  y KOETTER,  “Queratosis  bleno- 
rrágica,”  Arch.  Derm,  and  Syphil.,  XXVII, 
3,  1933. 

Un  paciente  de  26  años  padeciendo  una  ure- 
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iritis  aguda  de  origen  gonocóccico  presenta  una 
conjuntivitis  metastásica  bilateral,  sin  haberse 
podido  demostrar  la  presencia  de  gonocnccos 
en  la  misma,  y complicando  el  cuadro  una  ar- 
tritis de  la  rodilla  y tobillo  izquierdo,  además 
de  una  erupción  que  se  desarrolló  primeramente 
en  las  rodillas,  después  en  las  manos  y en  la 
planta  de  los  pies  y que  evolucionaba  cnn  bro- 
tes de  fiebre. 

Observando  las  lesiones  cutáneas,  los  auto- 
res ven,  que  las  mismas  evolucionaban  primero 
como  pápulas  transformándose  en  pústulas,  de- 
sarrollando umbilicación  y cubriéndose  de  una 
costra  central,  (jue  después  de  algún  tiempo  se 
secaba  y caía,  dejando  una  pigmentación  par- 
duzca. 

Los  autores  observan  también,  lesiones  en  la 
mucosa  en  forma  de  pápulas  y erosiones,  espe- 
cialmente observando  éstas  en  la  mucosa  de  la 
boca  y en  la  lengua. 

Una  reacción  de  fijación  de  complemento 
para  el  diagnóstico  gonocóccico  dió  resultado 
fuertemente  positivo.  El  examen  del  líquido 
céfalo  raquídeo,  así  como  el  Wassenmann  de 
la  sangre  fueron  negativos.  Los  autores  no 
pudieron  encontrar  el  gonococco  en  los  culti- 
vos hechos  de  la  sangre  ni  en  los  mismos  de 
las  lesiones  de  la  piel. 

E.  G.  C. 

KEN  KURE,  TAKAAKI  NAKAYA,  SEIJI 
MURAKAMI  y SHIGEO  OKINAKA,  “Hi 
peradrenalinemia  en  la  hipertensión  esen- 
cial y su  tratamiento  por  la  atropina”,  Klin. 
Woch.,  XII,  1933,  (Abst.  Prog.  CUn.,  Ma- 
drid, XLI,  10,  p.  655,  1933.) 

Muchos  autores  han  considerado  el  aumento 
de  tensión  arterial  como  signo  de  un  exceso 
en  la  función  de  las  suprarrenales,  habiendo 
fracasado  sinembargo,  todas  las  tentativas  he- 
chas para  determinar  en  la  sangre  la  presencia 
o un  exceso  de  adrenalina. 

Los  autores  dicen,  que  las  dificultades  para 
medir  la  adrenalina  en  la  sangre  estriban  en 
la  destrucción  rápida  de  la  misma  antes  de  ha- 
berse podido  efectuar  la  determinación,  cuando 
la  reacción  es  neutra  o alcalina.  La  adrena- 
lina en  solución  pierde  su  actividad  rápidamen- 
te en  el  aire  cuando  el  pH  es  de  ,5.8,  conser- 
vándose durante  bastante  tiempo  cuando  el 
pH  es  de  5. 


Para  obviar  estas  dificultades  los  autores 
evitan  el  contacto  de  la  sangre  con  el  oxígeno 
practicando  una  acidificación  de  la  sangre  ha- 
ciendo uso  de  una  solución  de  IlCl  al  NVlOOO. 
Con  este  método  los  autores  preparan  vasos  de 
rana,  haciendo  uso  de  la  técnica  de  Laewen- 
Trendenlenburg,  y asimismo  vasos  de  las  ore- 
jas de  conejo,  haciendo  ii.so  del  método  de  Kra- 
kow-Pissemskii. 

Por  e.ste  procedimiento  determinan  la  cifra 
de  adrenalina  en  la  sangre  de  10  sujetos  sanos. 
Se  observó  que  esta  determinación  no  daba 
ningún  resultado  cuando  sé  practicaba  al  aire, 
mientras  que  hechas  al  abrigo  del  oxígeno  se 
encontraron  cifras  que.  osciliaban  entre  1 ; 
1,900,000  y 1:2,000,000.  En  los  exámenes  praCr 
ticados  se  encontró  que  en  aquellos  sujetos  que 
presentaban  hipertonía  las  proporciones  oscila- 
ban entre  1:600,000  y 1:1,000,000.  En  casos  de 
lesiones  esclerosantes  del  riñón  las  proporciones 
oscilaron  entre  1:1,200,000  y 1:1,400.000. 

Se  estudió  si  la  aparición  de  la  adrenalina 
era  debida  a la  adición  del  ácido;  pero  en  los 
hipertensos  la  sangre  arterial  contiene  una  gran 
proporción  de  adrenalina,  mientras  que  la  ve- 
nosa se  halla  desprovista  de  ella,  lo  que  equi- 
vale a decir  que  en  esta  sangre  la  acidificación 
no  basta  para  hacer  aparecer  la  adrenalina.  Los 
autores  creen  que  la  sustancia  que  determina 
la  constricción  de  los  vasos  es  efectivamente, 
la  propia  adrenalina. 

En  estas  condiciones  hay  que  admitir  que  en 
los  hipertónicos  el  parasimpático  desencadena 
la  secreción  de  adrenalina.  La  atropina  debe 
poder  entonces  reducir  esta  secreción  de  adre- 
nalina. Se  somete  a 94  hipertónicos  a un  tra- 
tamiento que  consistió  en  administrarles  tres 
veces  al  día,  3 horas  xlespués  de  las  comidas, 
píldoras  de  2 mlgrms.  de  sulfato  de  atropina. 
Se  observó  de  este  modo,  que  durante  un  tiem- 
po, que  osciló  de  3 a 10  días,  la  presión  bajó 
64  veces:  10  veces  de  10:15  mm.;  25  veces  de 
16:30  mm.  y 29  veces  de  31:50  mm.  En  varias 
ocasiones  se  observó  un  descenso  de  más  de  70 
mm.  Los  efectos  favorables  han  sido  obtenidos 
en  casos  de  hipertensión  esencial  en  20  veces 
de  22;  en  casos  de  esclerosis  renal  esencial  30 
veces  de  43,  y en  casos  de  nefritis  crónica  4 
veces  tan  sólo  de  19.  En  los  casos  de  hiperten- 
sión con  enfermedad  del  corazón  dicha  tera- 
péutica fué  ineficaz;  en  la  hipertensión  con  sí- 
filis se  comprobó  una  acción  terapéutica  4 veces 
de  13.  Se  observó  una  disminución  franca  en 
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la  dosificación  de  la  adrenalina  de  la  sangre 
después  de  la  cura  por  la  atropina. 

Los  autores  aconsejan  francamente,  este  tra- 
tamiento por  atropina,  sobre  todo,  en  el  es- 
tado de  comienzo  de  la  hipertensión  arterial. 

E.  G.  C. 

PINES,  KIEFF  y LOND,  “El  sulfato  de  mag- 
nesio en  el  tratamiento  del  angiospasmo,’’ 
The  Lancet,  Núm.  5716,  1933. 

En  una  serie  de  afecciones  angiospasmódi- 
cas  de  Burger,  angina  de  .pecho,  la  claudica- 
ción intermitente  en  las  cefalalgias  y en  el  an- 
giospasmo cerebral  así  como  en  el  edema  agudo 
del  pulmón  los  autores  han  usado  con  éxito  las 
inyecciones  intravenosas  de  sulfato  de  magnesio 
al  20%  en  dosis  de  5:10  c.c.  en  una  solución 
de  glucosa  al  40%.  La  reacción  que  se  presenta 
con  bastante  rapidez  después  de  la  inyección 
consiste  en  una  sensación  de  calor  y de  sudor 
que  se  manifiesta  primeramente  en  la  parte 
superior  del  cuerpo,  con  enrojecimiento  de  la 
eara,  y que  más  luego  se  extiende  por  todo  el 
cuerpo  sin  ser  acom.pañada  de  aceleración  del 
pulso  ni  de  elevación  térmica.  Los  autores 
usan  las  inyecciones  cada  tercero  o cuarto  día. 
La  acción  del  sulfato  de  magnesio,  según  los 
autores,  sería  por  medio  de  los  centros  vasomo- 
tores del  cerebro,  deduciendo  tal  creencia  del 
hecho  de  la  reacción  que  experimenta  el  en- 
fermo. No  creen  que  la  acción  del  sulfato  de 
magnesio  sea  sobre  las  paredes  mismas  de  los 


vasos.  La  vasodilatación  general  no  afecta  los 
vasos  retiñíanos  a pesar  de  ser  la  cara  la  parte 
del  cuerpo  en  que  más  se  aprecia  la  reacción. 
Estos  hechos  confirman  la  opinión  de  Baillart 
y Claude,  quienes  creen  que  los  vasos  retiñía- 
nos no  son  sensibles  a los  medicamentos  ordina- 
rios vasodilatadores. 

E.  G.  C. 

SEVRINGHANS,  E.  L.,  y THORNTON,  M.  J., 
“El  Tratamiento  del  infantilismo  genital  de 
la  mujer  embarazada,”  Endocrinology, 
XVn,  2,  1933. 

Conocido  el  hecho  de  que  las  orinas  de  las  mu- 
jeres embarazadas  contienen  la  hormona  de  la 
hipófosis  anterior  los  autores  han  pensado  en  la 
posibilidad  de  estimular  el  aparato  genital  va- 
liéndose de  dicha  sustancia.  Con  este  fin  pre- 
sentan 23  casos  de  infantilismo  genital  en  mu- 
jeres con  variada  sintomatología  de  amenorrea 
o de  oligom:enorrea  a quienes  administraron 
subcutáneamente  preparados  concentrados  de 
orinas  de  mujeres  embarazadas.  Usaron  dosis 
de  1 c.c.  durante  los  cinco  días  subsiguientes 
al  último  día  de  regla  en  aquellas  pacientes 
donde  había  menstruación.  Analizando  los  re- 
sultados: de  las  23  mujeres  en  10  la  menstrua- 
ción pasó  a ser  más  regular  y apareció  con  ma- 
yor abundancia;  en  7 de  los  casos  los  resulta- 
dos fueron  más  o menos  dudosos  y en  6 fueron 
negativos. 

E.  G.  C. 


EXTRACTO  DE  HIGADO  “E  - 29  VALENTINE”  Y 
EXTRACTO  DE  HIGADO  “E-29  VALENTINE”  CON  HIERRO. 
EXTRACTO  DE  HIGADO  EN  FORMA  ACUOSA. 


Ambos  productos  contienen  el  principio 
Cohn-Minot  para  la  Anemia  Perniciosa 
así  como  la  fracción  de  Whipple  para  la 
Anemia  Secundaria  y el  complejo  vita- 
mínico B.  De  una  potencia  uniforme, 
obtenido  sin  usar  alcohol. 

Con  hierro  está  indicado  en  la  Anemia 
Secundaria.  Iguales  tamaños  (frascos 
de  8 onzas)  y al  mismo  precio,  con  o sin 
hierro. 


VALENTINE’S  IVIEAT  JUICE  COÍVSPANY, 
RICHMOND,  VIRGINIA 


Fórmulas  Pluriglaiidiilares 


Compuesto  Endocrino  de  COLE  No.  11. 

(Compuesto  hepático  del  ovario  y el 
páncreas) 

Substancia  hepática 2 grs. 

Páncreas  (íntegra)  2 grs. 

Substancia  de  los  ovarios  2 grs. 

Sales  de  la  bilis 1 gr. 

Tiroidea  U.  S.  P 1/10  gr. 

Fosfato  de  calcio 1 gr. 

Recete : — ^Compuesto  Endocrino  de  Cole 
No.  11  (Compuesto  hepático  de  ovarios 
y páncreas).  Una  cápsula  cuatro  veces 
al  día. 

Indicaciones : — Alta  presión  de  la  sangre 
(en  la  mujer). 

Nota:  Esta  fórmula  da  resultados  admira- 
bles en  los  casos  en  que  la  hipertensión 
es  funcional.  En  los  de  hipertensión  car- 
diaca o vascular,  hay  también  un  ele- 
mento funcional.  En  este  caso,  empero, 
el  tratamiento  solamente  producirá  una 
leve  reducción. 


PREPARADO  REMINERALIZANTE 

DE  COLE  No.  12. 

(Comp.  neutralizante  de  sodio  y potasio) 

Bicarbonato  de  soda .50  partes 

Bicarbonato  de  potasa 32  partes 

Fosfato  de  magnesia 2 partes 

Fosfato  de  calcio  (bibásico)  8 partes 
Glicerofosfato  de  calcio q.  s. 

Recete: — Preparado  Reminerajizante  de 
Cole  No.  12  (Compuesto  de  neutralizan- 
te sodio  y potasio).  Dos  cápsulas  tres  o 
cuatro  veces  al  día,  conjuntamente  con 
cualquier  otra  fórmula  dé  Compuesto 
Endócrino  de  Cole  que  se  esté  adminis- 
trando. 

Indicaciones:  hiperacidez,  toxemias,  aci- 
dosis. 

Nota:  Esta  fórmula  reempieza  a la  reser- 
va natural  alcalina  y neutraliza  los  ex- 
cesos ácidos  del  sistema.  Es  singularmen- 
te efectiva  en  el  tratamiento  de  las  con- 
diciones toxémicas  crónicas. 


COLE  CHEMICAL  COMPANY 

ST.  LOUIS,,  Mo. 

Representante  en  Puerto  Rico : LUIS  F.  BALAGUER. 
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AVENTURA 

No  es  el  tiempo  propicio  para  “aventurar”  con 
tratamientos  “nuevos”  cuando  hay  que  confrontar- 
se con  una  afección  respiratoria  de  carácter  agudo ; 
tratamientos  probados  y bien  conocidos  deben  for- 
mar la  base  de  ataque. 

Por  más  de  veinte  años  la  “Super  Cataplasma” — 
Numotizine  — ha  proporcionado  a los  miembros  de 
la  profesión  médica,  resultados  uniformes  y segu- 
ros para  el  control  de  la  calentura,  alivio  del  dolor 
y reducción  de  la  congestión. 

NUMOTIZINE 

De  aplicación  endérmica  — conveniente  — no 
causa  desarreglos  intestinales — no  causa  am- 
polladuras  ni  quemaduras.  Es  un  producto 
que  no  se  anuncia  al  público. 

¿Nos  permitirá  usted  que  le  enviemos  una  muestra  de  tamaño  liberal? 

NUMOTIZINE  INC. 

900  North  Franklin  St.  Chicago,  U.  S.  A. 

ROBERT  & SANTINI,  Distribuidores 

Avenida  Ponce  de  León,  Santurce,  Puerto  Rico. 


Eli  Lilly  and  Company 

Fundada  en  l8y6 


Fabricantes  de  Productos  Medicinales 
para  Usarse  Unica  y Exclusivamente 


MERTHIOLATE  LILLY 

{Mercurüiosalicilato  de  Sodio  Etílico) 

Observaciones  clínicas  extensas  corro- 
boran las  conclusiones  de  que  el  Mer- 
thiolate  es  un  agente  bactericida  superior. 
Su  toxicidad  es  baja;  no  es  irritante  en  so- 
lución adecuada;  es  efectivo  en,  y miscible 
con,  proteínas  séricas.  Sus-formas  convenien- 
tes de  presentación  incluyen,  además  de 
la  solución  y la  tintura,  un  ungüento,  un 
ungüento  oftálmico  y una  jalea  hidroso- 
luble. 


Oficinas  y Laboratorios  Principales  en  Indianapolis^  Indiana^  E.  U.A. 
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SUSCRIPCION  ANUAL  TRES  DOLARES 


EXTRACTO  DE  HIGADO  “E  - 29  VALENTINE”  Y 
EXTRACTO  DE  HIGADO  “E-29  VALENTINE”  CON  HIERRO. 
EXTRACTO  DE  HIGADO  EN  FORMA  ACUOSA. 


Ambos  productos  contienen  el  principio 
Cohn-Minot  para  la  Anemia  Perniciosa 
así  como  la  fracción  de  Whipple  para  la 
Anemia  Secundaria  y el  complejo  vita- 
mínico B.  De  una  potencia  uniforme, 
obtenido  sin  usar  alcohol. 

Con  hierro  está  indicado  en  la  Anemia 
Secundaria.  Iguales  tamaños  (frascos 
de  8 onzas)  y al  mismo  precio,  con  o sin 
hierro. 


VALENTINE’S  MEAT  JUICE  COMPANY, 
RICHMOND,  VIRGINIA 


Fórmulas  Pluriglandulares 


COMPUESTO  ENDOCRINO  DE  COLE 
NO.  16. 


(Compuesto  de  gonades  y próstata) 


Sub  orquítica  3 grs. 

Próstata  1 gr. 

Adrenal  (íntegra)  1 gr. 

Pituitaria  (lóbulo  anterior)  % gr. 

Yohimbina  clorhidrato  1/10  gr. 

Ext.  damiana  % gr. 

Fosfato  de  calcio  q.  s. 


como  un  estimulante  general  de  las  cé- 
lulas. 

Los  resultados  de  este  tratamiento  son 
lentos,  especialmente  en  los  casos  anti- 
guos, y por  consiguiente,  debe  adminis- 
trárselo durante  varios  meses. 


COMPUESTO  ENDOCRINO  DE  COLE 
NO.  16. 


Recete: — Compuesto  Endocrino  de  Cole 
No.  15  (Compuesto  de  gonades  y prósta- 
ta.) Una  o dos  cápsulas  tres  veces  al 
día. 

Indicaciones:  Impotencia,  neurastenia 
sexual,  hipogonadismo,  senilidad,  aspermia, 
esterilidad. 

Nota:  Por  más  que  las  glándulas  se- 
xuales esenciales  se  estimulen  mediante 
esta  fórmula  (por  medio  de  la  sinergitis 
endocrina — las  tiroides,  las  adrenales,  la 
pituitaria  y las  gonades — ),  actúa  también 


(Compuesto  de  pituitaria  y fosfato) 
Pituitaria  (lóbulo  anterior)  2 gr. 
Substancia  adrenal  1 gr. 

Calcio  lacteado  q.s. 

Fosfato  de  calcio  q.s. 

Recete:— Compuesto  Endocrino  de  Cole 
No.  16  (Compuesto  de  pituitaria  y fosfato). 
Una  cápsula  cuatro  veces  al  día. 

Indicaciones: — asma,  asma  bronquial. 

Nota:  la  fórmula  arriba  indicada  es 
contraria  a la  hipoadrenia  y a la  astenia  y 
se  encuentra  sumamente  beneficiosa  en  el 
caso  del  asma  bronquial. 


COLE  CHEMICAL  COMPANY. 

ST.  LOUIS,  Mo. 

Representante  en  Puerto  Rico:  ENRIQUE  VELEZ  POSADA 
P.  O.  Box  1018  — Edificio  Ochoa  No. 


t 


Para  el  revelado 
en  tiempo 


caluroso 


POLVOS  EASTMAN  PARA 


]{  E V E I.  A K 


Importantes  siempre,  esas  pro- 
piedades son  todavía  más  valiosas 
en  tiempo  caluroso,  en  que  cual- 
quier Nariación  en  las  soluciones 
atecla  mai’cadamente  la  calidad 
radiopránca  y en  el  que  es  más  difícil 
ííohernar  la  temperatura,  por  lo  que 
es  especialmente  necesaria  la  ac- 
ción endurecedora  del  fijador. 

.Melo<¡isar¡óit  de  las  opennúoties 
Los  Polvos  Preparados  Eastman 
proporcionan,  pues,  lodos  los  elemen- 
tos esenciales  para  metodizar  en  toda 
época  la  técnica  por  el  sistema  de 
tiempo-temperatura. 

• Dignos  compañeros  de 
las  Películas  Eastman 
])ara  Radiografiasen 
cuanto  a seguridad,  usar 
es  t C)s  prod  u c t os  exc  1 usi  V a- 
mente  es  protegerse  con- 
tra trastornos  y errores  y 
asegurarse  resultados  de 
la  más  alta  calidad. 


Aniuu\ — El  fijado  de  una  radio- 
(/rafia  ¡xtr  técnica  nietodizuda. 

A I..V  i/.oriEHDV — Pai/iirles  Núni.  4 
de  }*olüos  Eastman  para  /terciar  y 
Fijar,  rada  uno  de  li>s  cuales  con- 
tiene productos  i/uiinicos  sujicientes 
para  formar  "20  litros  de  stdución. 


P URl'ZA,  balance  correcto  de  los 
reactivos,  uniformidad  y comodidad 
para  la  mezcla  de  las  soluciones — he 
ahí  ventajas  importantes  de  los  Pol- 
vos Preparados  Eastman  para  Reve- 
lar Radiografías. 


Ka.stman  Kodak  Company, 
llm-hester,  N.  Y.,  I-].  IJ.  A. 

Sírvanse  mandarme  un  ejemplar  de  su  libro 
Medicina.” 

¡Nombre.  . . 

Dirección 


“Los  Rayos  X en 


Publicamos,  en  inulés,  la 
revista  “Radiography  and 
C.linical  Photography,”  que 
trata  de  los  problemas  del 
revelado.  La  mandamos  a 
petición. 
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¡Áámirahle  invención  el  teléfono 
cuando  no  perturba  el  sueño! 

SIN  embargo,  el  descanso  del  médico  es 
con  frecuencia  interrumpido  por  la  lla- 
mada de  un  paciente  torturado  por  el 
recrudecimiento  de  algún  dolor.  Tales  emer- 
gencias pueden  prevenirse  prescribiendo 
una  o dos  tabletas  de  PERALGA  para  cal- 
mar el  dolor  y los  nervios,  y reducir  la  fie- 
bre, si  existe,  PERALGA  no  es  narcótico.* 

Es  un  analgésico  de  efecto  rápido  y eficaz 
que  permitirá  al  enfermo  descansar  sose- 
gadamente (y  al  médico  también). 

(*)  Es  una  combinación 
de  amidopirina  y áci- 
do barbitúrico. 

Para  calmar  el  DOLOR. 

Solicítense  muestras  gratis  a 

SCHERING  & GLATZ,  INC.,  11-3  W.  18th,  St., 

New  York  City. 
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METAPHEDRIN 
INHALANTE  No. 99 

Solución  oleosa  en  la  que 
se  combinan  las  propieda- 
des antisépticas  poderosas 
delMetaphen  con  la  acción 
constrictoradela  Efedrina. 
Desinfecta,  desconges- 
tiona y promueve  la  libre 
ventilación  y drenaje  de 
las  vías  respiratorias  sin 
causar  irritación. 

Literatura  a disposic 


CALCIDIN 

Contiene  el  15%  de  yodo 
en  forma  asimilable.  No 
produce  acné  yódico  y el 
estómago  lo  tolera  bien. 

• 

INDICACIONES: 

Pulmonía  • Bronquitis 
Laringitis  Espasmódica 
Simple  • Sífilis  y Bocio 
Tonsilitis  • Coriza 

de  la  profesión  médica. 


ABBOTT  LABORATORIES 

NORTH  CHICAGO,  ILL.,  E.  U.  A. 


EN 

RINITIS  VASOMOTORA 
Y RINOFARINGITIS 


AMERICAN  BIO  CHEMICAL  COMPANY,  INC 

79  MADISON  AVENUE.  NEW  YORK,  N.  Y. 


A solicitud  enviaremos  importante  literatura. 


Homiodin  está  indicado  cuando  el  examen  ñnoscópico  descubre  una 
mucosa  anegada  con  flujos  nasales  copiosos  y el  paciente  sufre  de 
pituita.  Condiciones  agudas  son  frecuentemente  mejoradas  con  una 
o dos  inyecciones  de  Homiodin.  Un  promedio  de  seis  a diez  inyeccio- 
nes ha  sido  clínicamente  establecido  para  el  tratamiento  de  la  Ri- 
nitis Vasomotora. 
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A PLEA  FOR  THE  SANE  USE  OF  PITUITRINE 
IN  LABOR  CASES 

AND  ITS  PRACTICAL  APPLICATION  IN  POST  ABORTUM 
AND  OTHER  CURETTAGES  OF  THE  UTERUS  * 

JOSE  BELAVAL,  M.  I). 

San  Juan,  P.  R. 


If  there  exists  an  abused  and  misused 
drug  in  our  therapeutical  armamenta- 
rium, I am  sure  pituitrine  leads  the  list. 
It  has  been  accused  of  so  many  grave 
accidents  in  childbirth,  it  has  been 
blamed  (not  without  reason)  for  so 
many  maternal  and  fetal  deaths,  that  its 
true  therapeutical  indications  have  al- 
most been  forgotten,  and  a veil  of  dis- 
trust has  been  cast  over  this  most  im- 
portant and  useful  drug. 

Yet,  the  vast  majority  of  these  disas 
ttrs  may  be  laid  to  the  charge  of  reck- 
lessness, ignorance  and  disregard  of  con- 
traindications on  the  part  of  those  em 
ploying  it. 

From  many  cases  of  almost  criminal 
misuse  of  this  drug  which  have  come 
under  my  direct  notice,  1 will  bi-iefly 
cite  three; 

Case  (I)  A thii-teen  para,  two  days  in 
labor,  with  a transverse  presentation, 
and  a prolapsed  arm,  whose  uterus  was 
turn  through  and  through  iransver.sally 
after  an  injection  of  one  c.c.  of  pituitrine 

* Read  before  the  P.  R.  M.  A.  in  the  Clinic  of 
the  School  of  Tropical  Medicine — Dec.  1933. 


given  by  an  ignorant  old  midwife,  caus- 
ing the  death  of  mother  and  child. 

Case  (II)  An  elderly  primípara,  48 
hours  in  laboi-,  with  a ruptured  bag  of 
water,  not  even  an  efface  cervix  and  an 
unfolded  bi’each  presentation,  to  whom, 
a colleague  gave  2 injections  of  one  c.c. 
each  of  pituitrine,  and  an  hour  after  was 
brought  to  the  hospital,  with  a tetanical- 
jy  contracted  uterus,  suffering  excrutat- 
ing  pains,  and  in  a .state  of  total  exaus- 
tion,  the  child  was  dead,  and  the  mo- 
ther escaped  death  miraculously. 

Case  (III)  A primípara  with  a rup- 
tured membranes,  undilated  cervix,  and 
an  unangaged  head  because  of  dispro- 
portion between  mother  and  child,  to 
whom,  another  stupid  midwife,  had 
given  three  injections  of  pituitrine  of  one 
c.c.  each,  resulting  in  the  death  of  the 
fetus,  and  obliging  us  to  perform  a man- 
ual dilatation  of  the  cervix  and  a ci’a- 
neoclasis  of  the  child  to  .save  the  mo- 
ther's life. 

Similar  cases  could  be  cited,  but  these 
will  suftice  to  show  typical  results  of  ill- 
advised  use.  Such  mistakes  have  con- 
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iributed  in  no  small  rtegiee  tu  tlie  dis- 
< redil  of  this  powerful  and  excellent 
drug,  and  Thus  many  a patient  has  been 
deprived  of  the  benetits  to  be  derived 
from  its  careful  and  intelligent  use.  Ac- 
lually  it  is  no  more  dangerous  than 
strichnine,  belladonna,  digitalis,  and 
other  heroic  drugs  whose  uses  are  per 
haps  better  understood  and  whose  can 
tious  and  intelligent  administration  has 
helped  countless  sufferers;  thus  it  is 
proved  that  danger  lies.  NOT  in  the 
physiological  and  therapentical  action  of 
the  drug  itself,  but  in  the  ignorance 
of  this  physiological  action,  total  disre- 
gard of  its  true  therapeutical  indica- 
tions. and  proper  dosage. 

I have  used  pituitrine  as  an  oxytoxic 
ever  since  it  was  put  on  the  market,  and 
have  yet  to  deplore  such  use;  on  the 
contrary,  it  has  often  proved  of  the 
greatest  service,  especially  in  the  fol- 
lowing contingencies: 

In  cases  of  mild  inertia  uteri  when  the 
cervix  is  completely  dilated,  the  presenT- 
iug  part  fully  engaged,  and  just  a little 
help  is  needed  to  bring  about  the  e.x- 
pulsion  of  the  child.  As  an  initial  dose, 
2 to  3 minims  by  hypodermic  may  be 
given,  and  if  this  seems  effective  but 
insufficient,  a second  5 minims  dose 
may  be  given  when  the  action  of  the 
first  dose  begins  to  wear  off.  I never 
repeat  the  dose  if  the  first  fails  to 
inci-ease  uterine  contractions,  and  if  the 
first  and  second  are  ineffective,  I never 
administer  a third.  In  this  latter  case 
the  u.se  of  forceps  is  preferable  from 
the  standpoint  of  safety. 

In  the  third  stage  of  labor  I have  u.^ed 
pituitrine  many  a time,  and  I agree  with 
Dr.  R.  A.  Scott  of  Evanstown,  111.,  who 
in  the  course  of  his  investigations  has 


come  to  the  conclusion  that  pituitrine  in 
a 'half  cc.  dose  definitely  shortens  the 
third  stage  of  labor,  lessens  the  amount 
of  blood  lost,  i-educes  considerably  the 
number  of  post  partum  hemorrhages,  and 
iliminishes  the  frequency  of  retained 
placentae  due  to  constriction  rings.  As 
a routine  measure  I do  administer  1 c.c. 
of  pituitrine  after  the  expulsion  of  the 
afterbirth,  and  follow  it  with  a dose  of 
4 cc.  of  fluid  extract  of  ergot  per  os  as 
a prophylactic  treatment  for  post  part- 
uin  hemorrhayes. 

The  use  of  pituitrine  before  curettage 
of  tile  uterus  was  impressed  upon  me 
many  years  ago.  On  one  occasion  I was 
emptying  the  uterus  in  a case  of  incom- 
plete abortion  with  profuse  hemorrhage 
and  a soft,  flabby  uterus.  Every  time 
I invaded  the  uterine  cavity,  I was  in 
deadly  fear  of  going  through  the  wall. 
Because  of  the  hemorrhage  I ordered  an 
injection  of  1 cc.  of  pituitrine,  and  as 
a result,  within  five  minutes  the  uterus 
contracted  .so  beautifully  that  I was  able 
to  empty  its  cavity  without  fear  or  per- 
foration, as  I could  clearly  feel  the  grat- 
ing of  the  curet  against  the  hard,  con- 
tracted uterine  muscular  tissues. 

This  finding  has  since  given  me  a great 
deal  of  confidence  when  invasion  of  the 
uteiine  cavity  has  been  necessary,  and 
I can  definitely  state  that  1 cc.  of 
pituitrine  ten  minutes  before  beginning 
dilatation  makes  curettage  safer  and 
easier. 

Other  colleagues  may  be  practicing 
this  technique,  but  if  so,  I have  seen  no 
mention  of  it,  and  bring  it  before  you 
now  for  your  possible  future  use. 

Let  me  now  give  you  a definite  word 
of  warning  concerning  contraindications 
to  the  use  of  pituitrine: 


THE  SANE  USE  OF  PITUITRINE— BELAVAL 
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NEVER  USE  PITUITRINE 

First:  unless  you  are  sure  the  cervix  is 
completely  dilated  and  that  no  dispro- 
portion exists  between  mother  and 
child. 

Second:  as  a stimulant  for  labor  pains 
in  the  first  stage  of  labor  (the  pains  may 
become  too  strong  and  the  cervix  may 
be  torn  from  the  lower  uterine  segment). 

Third : on  a patient  completely  ex- 
hausted by  prolonged  dilating  period,  no 
matter  how  low  the  presenting  part  may 
be;  the  use  of  forceps  is  the  only  sensible 
alternative. 

Fourth  : in  old  multi  pa  ras  with  large, 
pendulous  abdomens,  w e a k abdominal 
walls  and  large  amounts  of  amiotic  fluid. 
If  the  pains  become  strong,  the  uterus 
will  become  dislocated  forward,  and  will 
lie  i>erpendicular  to  the  axis  of  the  birth 
canal,  obstructing  the  engagement  of 
the  presenting  part,  complicating  the 


normal  mechanism  of  labor,  and  even 
threatening  rupture  of  the  uterus. 

Fiph : in  primiparas  with  regid  perin- 
eums  to  help  the  already  strong  pains 
to  tear  through  the  perineal  tissues  (an 
episiotomy  is  a better  and  more  humane 
solution  of  the  situation). 

Sixth:  and,  ABOVE  ALL,  do  not  use 
pituitrine  to  precipitate  a normal  labor 
because  \'ou  are  in  a hurry.  Patience  is 
one  of  the  necessary  qualitications  of  the 
conscientious  obstetrician,  and  he  who 
does  not  posses  it  has  no  right  to  pract- 
ice obstetrics. 

The  foregoing  are  my  own  conclusions 
after  main'  3’ears  of  experience  with  the 
administration  of  pituitrine,  and  I have 
tried  to  emphasize  the  safe  and  practical 
uses  of  this  drug,  together  w'ith  its 
contraindications,  which  must  be  re- 
membered in  order  to  avoid  calamitous 
results. 
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CANCER  DE  LA  LARINGE  " 

J.  H.  FOXT,  M.  D. 

SoH  Juan,  P.  fí. 


“La  catarata  espumosa  y brillante  de 
la  larinjíología  clínica  y artística,  con- 
duce en  sus  ondas  el  oro  puro  de  un 
nombre  español  y canta  sobre  las  peñas 
de  su  curso  y en  los  remansos  de  su  ho- 
ces poéticas,  con  la  miisica  y el  arte,  el 
genio  y la  ciencia  de  flannel  García 
Siches.” 

“¿Qué  son  el  canto  y la  oratoria  sino 
ciencia  profunda  y arte  bellísima  laringo- 
lógicas?” 

“En  el  año  1854  el  maestro  de  canto 
Manuel  García,  realizó  el  genial  invento 
del  laringoscopio  que  permitió  realizar 
observaciones  en  el  hombre  vivo.  Hasta 
el  año  siguiente,  la  laringología  no  fué 
un  hecho  científico  y aprovechable,  de 
manera  que  el  estudio  acabado  del  cán- 
cer de  la  laringe  no  fué  posible  hasta 
el  año  1855.'’ 

“¿Cómo  no  traer  aquí  este  recuerdo  de 
Manuel  García  Siches,  del  hombre  ge- 
nial que  a los  100  años  de  edad  recibía 
en  Londres  (1905)  el  homenaje  de  todos 
¡os  laringólogos  del  mundo,  y a quien 
en  media  hora  exornaban  su  pecho  el  rey 
Eduardo  VII  con  la  Comendaduría  de  la 
Orden  Victoria  y el  emperador  Guiller- 
mo II,  con  la  Gran  Medalla  de  Oro  para 
la  Ciencia,  como  a Roberto  Koch,  y a 

Virchow  y a Ehrlich  y a Mommzen 

V el  rey  Alfonso  XIII  con  la  Gran  Cruz 
de  Alfonso  XII,  como  a Santiago  Ra- 
món y Cajal?” 

El  primer  paso  hacia  el  diagnóstico 

* Leído  en  la  Asamblea  Anual  de  la  Asociación 

Médica  de  Puerto  Rico,  diciembre  9,  1933. 


de  la  enfermedad  laríngea  es,  ver,  obser- 
var la  laringe.  Esto  se  puede  hacer  en 
casi  todos  los  adultos  y niños  mayores 
por  medio  de  la  laringoscopia  indirecta, 
y si  ésta  resulta  satisfactoria,  puede  o 
no  ser,  además,  necesaria  la  laringosco 
pia  directa.  Una  laringoscopia  indirec- 
ta sati.sfactoria  justifica  muy  a menudo 
un  diagnóstico  tentativo,  y,  como  bien 
dice  Delavan,  por  razonamiento,  descu- 
brir un  cáncer  en  su  incipiencia. 

Todo  otorrinolaringólogo  interesado  en 
el  estudio  de  la  laringe,  leconocerá  que 
el  diagnóstico  de  cáncer  de  la  laringe 
rara  vez  se  hace  por  el  médico  general. 
La  razón  primordial  es  que  la  gran  ma- 
yoría de  los  médicos  no  disponen  del 
tiempo  necesario  para  adquirir  la  téc- 
nica justa  y necesaria  para  una  visuali- 
zación  completa  de  la  laringe.  En  el 
“rush"  de  trabajo  y el  gran  número  de 
l)acientes  que  a diario  examina  el  mé- 
dico general,  si  observa  a un  paciente 
(¡ue  sufre  de  ronquera,  recetará  gargaris- 
mos, si  acaso,  embrocaciones  de  nitrato 
de  plata,  dificultando  posiblemente  el 
diagnóstico.  Se  le  dice  al  paciente  que 
padece  de  laringitis,  aguda  o crónica,  y 
se  le  tiata  de  acuerdo  con  ese  diag- 
nóstico. 

Jamás  debe  hacerse  el  diagnóstico  de 
laringitis  crónica  hasta  que  haya  sido 
eliminada  toda  posible  causa  de  ron- 
quera. 

El  primer  síntoma  del  carcinoma  de  ) 
la  laringe  es  la  ronquera,  que  al  prin- 
cipio, parece  .ser  moderada,  y .sólo  se  ma- 
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I iiitiesta  poi-  uua  ligera  aspereza  de  la 
I voz,  pero  que  prouto  sorprende  por  su 

¡tenacidad,  y (|ue  va  auiuentaudo  cada 
vez  más  cou  los  progresos  de  la  iuliltra 
cióu.  La  voz  adquiere  paulatinameute 

!uu  touo  parecido  al  graznido  y la  emi 
sióu  de  los  sonidos  vocales  acusa  niu}' 
pronto  fatiga  y dificultad  en  la  elocu- 
ción externa  del  enfermo. 

Debemos  recordar  que  el  cáncer  larín 
geo  puede  manifestarse  bajo  dos  formas, 
una  de  las  cuales  es  más  dócil  al  tra- 
tamiento que  el  cáncer  en  cualquier  otra 
parte  del  cuerpo — el  cáncer  interuo;  la 
otra  forma,  es  el  cáncer  externo,  la  ma- 
nifestación deses])eranzada  y penosa. 

El  cáncer  inteino  <le  la  laringe  es  de 
uua  evolución  muy  lenta  y por  largo 
tiempo  se  mantiene  bien  detinida  y li- 
mitada, invadiendo  los  ganglios  linfáticos 
en  un  período  muy  adelantado. 

l'iKi  enfermedad  locaUzuda,  a la  vez 
(fUe  indiscreta,  es  el  cáncer  sobi'e  la  cuer- 
I da  vocal.  En  ninguna  otra  región  in- 
j terna  puede  la  cirugia  conseguir  uua 
I curación  tan  permanente  de  esta  enfer- 
í niedad.  Nos  referimos.  ])or  consiguiente, 
al  cáncer  interno  de  la  laringe,  al  cáncer 
de  las  cuerdas  vocales,  al  cáncer  que  no 
sabe  callar,  porque  sus  síntomas  son 
eminentemente  vocales  y respiratorios — 
esa  ronquera  temprana  y persistente  que 
nos  ofrece  y facilita  tanta  información 
j y que  por  algunos  meses  puede  ser  el 
I fínico  síntoma  del  cáncer  interno.  Con 
I frecuencia  el  paciente  atribuye  la  ron- 
quera a un  resfriado,  o a un  ataque  de 
! influenza,  después  de  esto  puede  que  la 
’ voz  sea  fatigosa,  no  hay  tos,  ni  disfagia 
1 y.  generalmente,  ningún  otro  motivo  de 
queja.  ¡Cuántas  veces  se  calitíca  esta 
simple  ronquera  como  uua  cosa  perjudi- 
cial, sin  importancia,  y que  puede  ser 
] lasada  por  alto! 


Xo  es  raro  encontrar  la  enfermedad 
luda  vía  limitada  a la  cuerda  aun  cuan- 
do el  paciente  nos  consulta  después  de 
seis,  doce  o más  meses  de  padecer  de 
ronquera.  Cuando  estos  casos  vienen  a 
examen  nos  encontramos  siempre  cou  una 
lesión  en  uua  cuerda  vocal  que  cou  fre- 
( ueucia  invade  sus  tercios  medio  y an- 
terior— ya  como  un  crecimiento  papilo 
matoso,  como  uua  inrtltración  super  Acial 
pero  limitada,  o como  uua  infiltración 
profunda.  Y no  hay  que  esperar  la  in- 
movilidad de  la  cuerda  ya  que  esto  sólo 
iiidica  una  infiltración  avanzada  de  la 
enfermedad.  Además  la  sífilis  o la  tu- 
berculosis también  pueden  producir  la 
j»a  resis. 

DIAGNOSTICO: — Por  la  extraordina- 
lia  importancia  que  reviste  el  diagnósti- 
co precoz  del  cáncer  de  la  laringe,  deben 
dirigirse  cuidadosamente  todas  las  iuves- 
ligaciones  hacia  esta  clase  de  dolencias 
en  todo  paciente  de  edad  que  se  queje 
de  ronquera.  Todos  los  medios  auxilia- 
res de  diagnóstico  que  estén  a nuestra 
disposición  deberán  ser  empleados  repe- 
tidas veces  para  desentrañar  un  caso 
dudoso. 

1.  Un  historial  completo. 

2.  Una  laringoscopia  indirecta. 

:*).  Estudios  roeutgenológicos  del  cue- 
llo. del  pecho  y de  los  senos  accesorios 
de  la  nariz. 

I.  Un  completo  examen  físico,  muy 
especialmente  del  pecho, 

T).  La  reacción  Wasserman. 

(i.  El  examen  del  esputo. 

7.  La  laringoscopia  directa  y 

8.  La  biopsia. 

INFORME  DE  CASOS 

En  el  corto  tiempo  que  venimos  aten- 
liiendo  las  clínicas  otorrinolaringológicas 
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del  Hospital  Presbiteriano,  hemos  usado, 
con  bastante  fi’ecuencia,  y como  suple- 
mento, el  método  de  la  laringoscopia  di- 
recta para  una  visualización  más  com- 
pleta de  la  laringe,  y,  al  mismo  tiempo, 
para  la  biopsia. 

Y como  resultado  de  nuestras  investi- 
gaciones tenemos,  para  ofrecer  a vuestra 
consideración,  los  siguientes  casos: 

CASO  YO.  I.— Varón,  blanco,  de  69 
años  de  edad  nos  consultó  por  ronquera 
de  seis  meses  de  duración.  El  paciente 
atribuía  su  condición  a un  “resfriado." 
Su  ronquera  persistió,  sin  embargo,  a pe- 
sar de  toda  medicación.  Los  exámenes 
radiográficos  del  pecho,  la  reacción  Was- 
serman  y los  exámenes  del  esputo,  eran 
negativos.  Su  condición  general  era  in 
mejorable.  Cou  el  espejo  laríngeo  vimos 
una  tumefacción  circunscrita,  en  forma 
de  nódulo,  asentado  en  los  contornos  en- 
rojecidos del  tercio  anterior  de  la  cuerda 
vocal  izquierda.  Se  practicó  la  laringes 
copia  directa  para  remover  un  espécimen 
para  biopsia,  y el  patólogo  nos  informa 
l)Ocas  horas  después  el  hallazgo  de  epite- 
lioma  pavimentóse,  confirmando  así  e! 
diagnóstico  (2519).  Este  paciente  fué 
sometido  a una  laringofisura  pocos  días 
después  y cabe  informar  que  se  encuen- 
tra en  las  mejores  condiciones. 

CASO  YO.  II.— Varón,  blanco,  de  46 
años  de  edad,  nos  fué  referido  sufriendo 
de  ronquera  de  16  meses  de  duración,  la 
que  ya  había  ascendido  a la  afonía,  y 
moderada  disnea.  El  paciente  había  es- 
tado sometido  a un  tratamiento  antilué- 
tico  muy  intenso  hasta  pocos  días  antes 
de  consultarnos.  El  esiiejo  laríngeo  nos 
demostró  una  extensa  infiltración  de 
ambas  cuerdas  vocales  inferiores,  que 
aparecían  rígidamente  gruesas;  sus  su- 
perficies enrojadas  con  prominencias  des- 
iguales, y ya  ulcerados  algunos  de  los 


puntos.  El  calibre  de  la  laringe  era  muy 
reducido.  El  estado  general  se  mante- 
nía bastante  bien.  Practiqué  la  lariugos 
copia  directa  en  tres  ocasiones — los  es- 
pecímenes conseguidos  en  las  dos  prinie- 
jas  no  arrojaban  señales  de  carcinoma. 
Una  más  amplia  escisión  en  la  tercera 
nos  trajo  el  diagnóstico  de  epiteliom:i 
pavimeutoso  (7725).  Se  practicó  una 
traqueotomía  para  evitar  una  muerte  se- 
gura por  asfixia  ya  que  la  necesidad  del 
acopio  de  aire  iba  en  aumento. 

CASO  YO.  III. — Varón,  blanco,  de  6-j 
años  de  edad,  uos  consultó  por  rouquera 
(le  uu  año  de  duración,  aseguráudoiios, 
que  su  padecimiento  era  una  laringitis 
crónica,  pero  que  se  le  había  dicho  que 
sufría  de  tuberculosis  de  la  laringe  y 
(^speraba  de  nosotros  que  elimináramos 
tal  presunción  y que  confirmásemos  c! 
diagnóstico  de  laringitis  crónica.  Utili- 
zamos los  medios  auxiliares  de  diagnós- 
tico a nuestra  disposición  jiara  elimiüar 
la  posibilidad  de  uu  proceso  inflamato- 
rio específico.  El  espejo  laríngeo  uos  d‘>- 
niOvStró  una  masa  irregular  de  tamaño 
grande  cou  punto  do  partida  en  la  epi- 
glotis.  Uu  fragmento  removido  del  sitio 
más  prominente  del  papiloma  uos  trajo 
un  resultado  negativo  y en  una  segunda 
laringoscopia  removimos  la  masa  cu  su 
totalidad,  consiguiendo  esta  vez  del  pa- 
tólogo uu  diagnóstico  de  epitelioma  pa- 
vimento.so  (7884). 

En  caso  de  duda,  precisamente,  con 
lus  signos  inseguros  del  primer  período, 
es  cuando  no  hemos  de  demorar  la  esci- 
sión de  prueba  de  la  parte  profunda  del 
tejido.  Y^o  debe  bastar  con  un  fragmento 
del  sitio  más  prominente  sino  que  se  ha 
de  tomar  también  de  la  profundidad, 
porque  no  suelen  casi  nunca  encontrarse 
mas  que  en  las  capas  profundas  las  al- 
teraciones carcinomatosas.  Con  resulta- 
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do  uegativo,  se  irá  repitiendo  la  escisión 
hasta  tanto  que  el  examen  permita  un 
dato  seguro.  :>[ás  vale  que  el  paciente 
bable  con  algo  de  ronquera  que  dejar  que 
pase,  sin  ser  visto,  un  carcinoma  en  sus 
principios. 

El  examen  histológico  nos  suministra 
datos  al  mismo  tiempo  sobre  la  existen- 
cia, tipo  y malignidad  del  carcinoma  de 
acuerdo  con  la  clasificación  de  Broder. 
El  pronóstico  se  pronunciará  sin  em- 
bargo atendiendo  antes  a la  localización 
y a la  extensión  de  la  lesión  que  a la 
malignidad  de  la  misma. 

Sentada  esta  premisa,  nos  encontra- 
mos, en  cada  ca.so  particular,  ante  esta 
pregunta  decisiva:  ¿Qué  tumor  ofrece 
aún  esperanzas  favorables  para  la  extir- 
pación radical  y cuál  no? 

La  contestación  no  contiene  más  que 
un  postulado:  el  cáncer  interno,  limitado 
aún  a la  cavidad  de  la  laringe,  es  ope- 
table;  el  carcinoma  laríngeo  externo,  que 
ha  pasado  ya  de  la  armadura  protectora 
de  la  laringe,  no  ofrece,  en  general,  la 
menor  esperanza  de  poder  ser  extirpado 
sin  dejar  residuos. 

METODOS  OPEKATOKIOS 

Se  ofrecen  para  el  carcinoma  de  la  la- 
i-iuge  tres  operaciones:  laringotisura,  ex 
tirpación  de  un  lado  de  la  laringe  y ex- 
tirpación total. 

He  aquí  la  imi)ortancia  de  un  diagnós 
tico  precoz — removamos  radicalmente  la 
lesión  y respetemos  en  todo  lo  posible 
la  función.  Con  favorables  condiciones 
inomete  un  buen  resultado  la  escisión  de 
las  partes  blandas.  También  la  seduc- 
lora  idea  de  extirpar  extensamente  en 
tales  casos  la  cuerda  vocal  enferma,  des- 
pués de  la  laringofisura,  y asegurarse 
de  la  posibilidad,  por  medio  de  una  com- 


probación practicada  con  regularidad,  de 
efectuar  la  extirpación  total  a las  prime- 
ras señales  de  un  recidiva.  La  técnica 
de  operación  es  sencilla.  La  operación 
practicada  con  la  anestesia  local  puede 
considerarse  exenta  de  peligros. 

Los  resultados  son  favorables  si  se  ob 
servan  rigurosamente  los  límites  de  la 
indicación.  También  las  consecuencias 
funcionales  son,  casi  siempre,  sorpren- 
dentemente buenas.  Por  la  formación  de 
lelieves  cicatriciales  se  desarrolla,  con  el 
Iranscurso  del  tiempo  en  lugar  de  la 
cuerda  extirpada,  una  cresta  que  sirve  de 
apoyo  a la  cuerda  vocal  vibrante  del  lado 
opuesto  y hace  posible  el  uso  de  la  voz 
hasta  para  la  enseñanza  y la  oratoria. 

CONCLUSION 

Cuando  la  profesión  comprenda  el 
posible  signiñeado  de  la  ronquera  cróni- 
ca entonces  será  que  concederá  al  cáncer 
incipiente  de  la  laringe  su  curabilidad 
2)or  medio  de  la  laringofisura,  salvando 
así  la  laringe  y la  vida  del  paciente,  ase 
gurándose,  además,  de  la  jmsibilidad, 
mediante  una  comprobación  practicada 
(on  regularidad,  de  efectuar  la  extirpa- 
ción total  a las  primeras  señales  de  una 
recidiva. 
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EDITORIALEíí? 


ASAMBLEA  ANUAL  DE  1933 


La  Asociaciüu  Médica  de  Puerto  Rico 
celebró  su  Asamblea  Anual  corresiton- 
<lieute  al  año  19.33  durante  los  días  ocho, 
nueve  y diez  del  mes  de  diciembre. 

La  aportación  cientítica  de  la  clase 
médica  puertorriqueña  según  aparece  en 
el  programa  de  su  trigésima  asamblea 
e.s,  sin  duda  alguna,  una  de  las  mús  bri- 


llantes contribuciones  hechas  hasta  hoy 
por  nuestros  médicos  a la  Ciencia. 

La  producción  cientítica  de  un  país  de- 
bería mantener  relaciones  bien  determi- 
nadas con  el  medio  ambiente  y corres- 
lionder  a la  estructura  económico-social 
de  la  sociedad  en  el  mismo  grado  que  se 
establece  la  estructura  jurídica  y políti- 
ca de  esa  sociedad. 

Pero,  pai*ece  que  la  clase  médica  puer- 
tori'iqueña,  consciente  del  medio  am- 
biente dentro  del  cual  tiene  que  desarro- 
llar sus  actividades,  y altamente  cons- 
ciente, también,  de  sus  elevados  princi- 
pios, de  su  dignidad,  de  su  tuerza  moral 
y de  su  fuerza  intelectual,  olvida  o igno- 
ra ese  medio  ambiente  y,  abstrayéndose 
en  toda  su  inteligencia,  se  eleva  y sube 
sin  detenerse  hasta  las  más  altas  cimas 
de  la  Ciencia,  y desde  allí  contempla, 
piadosamente,  el  espectáculo  y derrama 
sobre  sus  hermanos  la  luz  de  sus  desve- 
los 3'  grita  y pregona  los  secretos  bienhe- 
chores que  ha  podido,  a fuerza  de  sacri- 
ficios, arrancar  a la  Enfermedad. 

La  contribución  científica  de  la  clase 
médica  a la  asamblea  de  19.33  sobrepasa 
en  calidad  y cantidad  las  contribuciones 
de  años  anteriores.  Sin  embargo,  las 
circunstancias  no  i)ermitieron  dar  a los 
actos  cientíticos  todo  el  esplendor  que 
su  valor  merecía. 

llaA'.  sin  embargo,  en  toda  cuestión, 
un  punto  de  vista  (‘ulminaiite.  donde 
se  sitúa  el  hombre  consciente  y digno. 
Desde  esa  cima,  su  mirada  domina  y 
abarca  el  conjunto  de  las  cosas.  Si  no 
le  es  dado  al  común  de  los  hombres  ele- 
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vaise  hacia  allí,  fué  la  suerte  de  la  Aso- 
ciacióu  Médica  de  Puerto  Hicu  tener  en 
su  seno  uua  plé3-ade  de  lioiubres  cous- 
cientes  que  quisieron,  sui)ieron  y pudie- 
ron llegar  a lo  más  alto.  Y fué  tanta  su 
grandeza  y fué  tan  grande  el  valer  de 
sus  actos,  que  los  resultados  lian  centu- 
plicado al  esfuerzo. 

Gracias,  a esos  espíritus  elevados,  a 
esas  almas  nobles,  a esas  voluntades 
fuertes,  a esas  conciencias  limpias  y dig- 
nas, a esos  corazones  buenos  y grandes, 
gracias,  a esos  hombres  verdaderos,  la 


Asociación  Médica  de  Puerto  Kico  sigue 
siendo  hoy,  como  fué  ayer,  una  herman- 
dad única,  digna  de  su  historia  y dis- 
puesta,  con  una  sola  voluntad  y con  una 
sola  conciencia,  a proseguir  adelante,  ve- 
lando por  el  bienestar  y la  salud  del  pue- 
l‘lo  puertorriqueño. 

La  Asociación  Médica  de  Puerto  Kico 
y todos  los  médicos  de  Puerto  Kico  se 
sienten  altamente  orgullosos  de  los  hom- 
bres elegidos  para  regir  los  destinos  d<- 
la  clase  durante  el  año  1934. 

E.  n ( 
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MOVIMIENTO  CIENTIFICO  MUNDIAL 

REVISTA  DE  REVISTAS 


WESSON,  M.  B.,  “Non-parasitic  chyluria;  Re- 
lation to  injected  perirenal  lymphatics", 
Uro.  and  Cut.  Review,  XXVII,  10,  692,  Oct. 
1933. 

La  quiluria  es  una  afección  determinada  por 
obstrucción  linfática.  La  orina  quilúrica  lo  es 
siempre  de  un  color  blanco  opalescente,  muy 
parecida  a la  leche  y microscópicamente  carac- 
terizada por  pequeños  granulos  de  grasa.  La 
única  diferencia  entre  la  linfa  y la  orina  qui- 
lúrica es  que  ésta  contiene  una  proporción  de 
grasa  mucho  mayor.  El  autor  hace  un  estudio 
del  sistema  linfático  renal;  estudia  la  sintoma- 
tología  de  la  quiluria  e informa  seis  casos,  los 
cuales  estudia  detenidamente  con  una  serie  de 
radiogramas  muy  interesantes,  y dice  que  la 
inyección  hecha  a la  pelvis  renal  demuestra  una 
conexión  abierta  entre  el  tacto  urinario  y el 
sistema  linfático,  el  cual  en  muchas  ocasiones 
existe  abierto,  dando  lugar  a la  determinación 
de  quiluria.  El  autor  inyecta  una  solución  de 
yoduro  de  sodio  haciendo  uso  de  distintos  gra- 
dos de  presión  usando  diferentes  alturas  para 
hacer  la  inyección,  llegando  a obtener  el  fenó- 
meno de  reflujo  pielo-venoso,  lo  cual  atribuye 
a ruptura  patológica  determinada  por  la  pre- 
sión. El  autor  dice  que  el  punto  exacto  de  la 
conexión  entre  los  linfáticos  y el  sistema  uri- 
nario puede  ser  demostrado  por  medio  de  pie- 
logramas  en  caso  de  quiluria.  siempre  que  el 
operador  sepa  tener  suficiente  paciencia  y use 
la  apropiada  técnica. 

E.  G.  C. 

CLANCY,  F.  J.,  "Urologic  Symptoms  of  Psy- 
chogenic origin”.  Uro.  and  Cut.  Review, 
XXVn.  10.  703,  Oct.  1933. 

El  autor  llama  la  atención  sobre  la  necesidad 
de  dar  más  importancia  al  examen  neurológico 
y psicológico  y buscar  el  origen  de  muchos  tras- 
tornos nerviosos  en  el  aparato  génitourinario. 
Cree  que  existe  un  aumento  de  condiciones  psí- 
quicas detenninadas  por  lesiones  urológicas  y 
asimismo,  cree  que  existe  una  gran  sintomato- 
logía  urológica  de  origen  nervioso  o psico-gé- 
nico.  El  paciente  cuando  se  presenta  a examen 


no  siempre  dice  toda  la  verdad  de  si  mismo. 
Sus  fobias  infantiles,  sus  complicaciones  emocio- 
nales, su  status  social  y económico  y sus  lu- 
chas y ambiciones  sociales  no  las  consulta  el 
médico  y con  mucha  frecuencia  tienen  ellas 
gran  significado  con  la  patología  del  individuo. 
Una  ambición  realizada  significa  felicidad;  una 
ambición  frustrada  significa  una  neurosis.  Los 
métodos  neuro-psiquiátricos  para  obtener  el  his- 
torial clínico  del  paciente  y un  estudio  completo 
de  su  personalidad  y de  su  situación  deben  ser 
usados  con  más  frecuencia  por  el  médico.  De- 
bemos recordar  que  los  pacientes  no  vienen  ro- 
tulados como  histéricos  o neuróticos  como  no 
vienen  rotulados  con  la  condición  orgánica  que 
padecen.  Muchas  condiciones  urodológicas  pue- 
den ser  determinadas  inquiriendo  detenidamen- 
te en  el  estado  íntimo  de  nuestros  enfermos 

E.  G.  C. 


STRAATSMA.  CLARENCE  R.,  "Non/specific 
Iodine  Therapy  in  Vasomotor  Rhinitis", 
Clin.  Med.  and  Surgery,  Attgust,  1933. 

Los  términos  ‘‘fiebre  de  heno"  y “rinitis  vaso- 
motora”, usados  indistintamente,  dan  la  impre- 
sión de  existir  una  etiología  similar  a ambas 
afecciones  excepto  en  lo  relativo  a la  estación 
en  que  aparece  el  proceso.  El  autor  discute 
posibles  etiologías  y cita  la  terapéutica  especí- 
fica con  los  antígenos,  diciendo  que  la  misma 
da  resultados  muy  satisfactorios  sierriipre  que 
haya  sido  determinado  el  factor  etiológico  por 
medio  de  la  prueba  dermal.  En  la  rinitis  va- 
somotora el  problema  aparece  ser  mucho  más 
complicado  con  su  etiología  oscura  y complejo 
sintomático.  Menciona  las  distintas  terapéuti- 
cas usadas  para  esta  dase  de  casos  y presenta 
una  relación  de  32  casos  tratados  con  la  ho- 
miodina.  citando  en  detalle  los  resultados  fa- 
vorables. 

Concluye  diciendo;  “en  una  serie  de  32  casos 
de  rinitis  vasomotora  la  homiodina  dió  resul- 
tados favorables  en  todos,  excepto  en  7 pacien- 
tes. El  tratamiento  consistió  en  una  serie  de 
inyecciones  en  días  alternos  o bisemanales. 

E.  O.  C. 
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VALVERDE,  M.,  "El  Lavado  de  las  vesículas 
en  la  espermatocistitis  crónica’’,  Jour.  d’ 
Uro.,  Paris,  Sept.  1933. 

La  espermatocistitis  crónica  es  frecuente  en 
un  inmenso  porciento  de  los  casos  de  bleno- 
rragia que  pasan  a la  uretra  posterior;  el  tra- 
tamiento de  la  espermatocistitis  tiene  gran  im- 
portancia, En  todo  caso  de  blenorragia  cró- 
nica las  vesículas  seminales  deben  ser  examina- 
das detenidamente,  acordándose  siempre  de  lo 
difícil  que  es  el  determinar  en  ellas  lesiones  pa- 
tológicas. En  aquellos  casos  de  la  llamada  gota 
militar  la  vesícula  seminal  desempeña  un  gran 
papel.  El  cuadro  clínico  de  la  espermatocis- 
titis crónica  es  variado  y su  sintomatología 
nunca  bien  determinada,  sin  embargo,  persiste 
casi  siempre  el  dolor  irregular  en  los  testículos 
y epidídímo  con  irradiaciones  a lo  largo  del 
cordón,  la  eyaculación  precoz,  y con  gran  fre- 
cuencia la  orquiepididimitis  a repetición.  En 
estos  casos  encontramos  la  vesícula  seminal  el 
sitio  de  infecciones  crónicas  determinativas  de 
intoxicaciones  sistémicas  de  variable  sintomiato- 
logia,  existiendo  ciertas  manifestaciones  que  casi 
siempre  son  constantes,  tales  como  la  palidez 
del  enfermo,  el  cansancio,  la  inhabilidad  y poca 
ambición  para  el  trabajo,  pérdida  de  memoria 
y un  síndrome  genital  caracterizado  por  pérdida 
de  potencia  .sexual,  eyaculación  precoz  y desa- 
gradable. En  los  casos  de  espermatocistitis  cró- 
nica el  lavado  de  las  vesículas  seminales  está 
siempre  indicado.  El  lavado  de  las  vesículas 
seminales  puede  practicarse  bien  por  medio  de 
la  vasotomia  siguiendo  el  método  de  Belfield  o 
por  la  vasopunción  de  Luys.  Sólo  es  necesario 
la  anestesia  local,  v el  autor  usa  una  solución 
de  argirol  al  5%  para  hacer  la  inyección  a la 
vesícula. 

En  38  casos  que  informa  el  autor  solamente 
tuvo  como  complicación  la  funiculitis  en  8 ca- 
sos. 

El  autor  dice  que  las  operaciones  de  Belfield 
y Luys  pueden  ser  practicadas  en  todos  los  ca- 
sos, excepto  cuando  exista  obstrucción  intra- 
pélvica  o del  cordón.  En  tales  casos  recomien- 
da la  cateterización  de  los  conductos  eyacula- 
dores. 


BRONZINI,  M.,  Gonococcemia  Experimental, 
Arch.  Ital.  di  Derm.  Sifil  c Vener.,  August 
1933. 

El  hecho  de  haberse  obtenido  el  gonococco  de 
la  sangre  en  muchos  casos  en  procesos  gono- 
corréicos  crónicos  o agudos  en  los  cuales  había 
focos  metastásicos  ha  sido  observado  por  casi 
todos  los  médicos.  En  la  actualidad  descono- 
cemos cómo  el  gonococco  hace  su  entrada  en 
la  circulación.  Podríamos  considerar  que  la 
asociación  del  gonococco  con  otros  organismos 
piogénicos  o que  la  penetración  de  organismos 
piogénicos  preparan  el  terreno  y el  sitio  de  en- 
trada para  el  gonococco. 

Con  el  objeto  de  determinar  esta  cuestión  el 
autor  presenta  un  estudio  experimental 
hecho  en  conejos,  los  cuales  inoculaba  con  dis- 
tintas razas  de  gonococco.  Los  resultados  fue- 
ron irregulares,  encontrando  que  las  inoculacio- 
nes no  iban  siempre  seguidas  de  gonococcemias 
ni  siempre  terminaban  con  la  muerte  del  ani- 
mal. 

El  autor  concluve  que  la  asociación  de  otras 
bacterias,  posiblemente  organismos  de  mucha 
mayor  virulencia,  son  de  gran  importancia  en  el 
resultado  de  una  infección  gonocóccica,  y cree 
que  los  mismos  actúan  como  factores  en  la 
gravedad  que  pueda  tener  una  infección  gono- 
cócica  en  un  paciente. 

E.  G.  C. 


GAVRILA  y MOGA,  La  Acidosis  en  la  Nefri- 
tis, Jour.  d'Urologie,  Sept.  1933. 

En  un  estudio  de  60  casos  de  nefritis  los  au- 
tores encuentran  que  tanto  en  los  casos  agudos 
como  crónicos  existía  siempre  un  alto  grado  de 
acidosis.  El  método  más  fácil  y seguro  para 
determinar  la  acidosis  lo  constituye  la  medición 
de  la  reserva  alcalina  y el  pH  de  la  sangre.  A 
una  baja  de  reserva  alcalina  corresponde  para- 
lelamente una  retención  de  nitrógeno  no  protéi- 
co  y de  creatinina. 

Si  la  reserva  alcalina  está  por  debajo  de  30% 
el  caso  regularmente  es  fatal.  Un  aumento  de 
la  reserva  alcalina  determina  un  pronóstico  fa- 
vorable. En  aquellos  casos  en  los  que  el  pa- 
ciente sobrevivía  durante  algún  tiempo,  aún 
con  retención  de  nitrógeno  no  proteico  alto,  es- 
te hecho  se  debía  a que  su  reserva  alcalina  era 
casi  normal. 


E.  G.  C. 


E.  G.  C. 
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LOS  MODERNOS  DIETISTAS  ACLAMAN 
EL  AFRECHO  COMO  UN  VALIOSO 
PROVEEDOR  DE  LA  VITAMINA  “B” 


No  es  sólo  por  su  contenido  en  Vitamina  B (45  unida- 
des por  cada  onza)  que  los  dietistas  recomiendan  la 
adición  de  afrecho  en  la  dieta,  sino  porque  en  el  afre- 
cho esta  vitamina  está  combinada  con  muy  pocas  calo- 
rías. El  afrecho  es,  por  lo  tanto,  una  apropiada  fuen- 
te de  vitalidad  para  hombres  y mujeres  que  no  deseen 
sobrepasar  su  peso. 

El  afrecho  es  generalmente  aceptado  como  un  correcti- 
vo natural  para  el  alivio  del  estreñimiento.  En  Kel- 
logg’s ALL-BRAN  el  “bulto”  se  hace  más  suave  y más 
agradable  al  paladar  por  procedimientos  especiales  de 
cocimiento,  sazonamiento  y tostado.  Dentro  del  cuer- 
po absorbe  una  gran  cantidad  de  humedad,  formando 
una  masa  suave  que  limpia  los  intestinos  de  desperdi- 
cios. Kellogg’s  ALL-BRAN  proporciona  “bulto”  en  can- 
tidad adecuada  porque  es  100%  afrecho. 

Excepto  en  los  casos  en  que  el  conducto  intestinal  sea 
altamente  sensitivo  o en  que  las  condicions  intestina- 
les no  permitan  el  uso  de  cualquier  clase  de  fibra,  Kel- 
logg’s ALL  - BRAN  puede  prescribirse  satisfactoria- 
mente. Es  delicioso  como  un  cereal  con  leche  fría  o cre- 
ma, o puede  cocerse  en  galletas,  bizcochos,  tortas,  etc. 
Un  paquete  de  tamaño  corriente  será  enviado  gratis  al 
médico  que  lo  solicite. 


ALL-BRAN 
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Ha  habido  tres  pasos  en  el  desarrollo  de  la 
medicación  endérmica:  Primero,  la  anticuada 
cataplasma;  segundo  el  emplasto  medicado; 
y actualmente  — NUMOTIZINE  — la  Su- 
per-Cataplasma. 

Existen  ciertas  condiciones  que  deben  ser  tratadas,  pa- 
ra obtener  el  mejor  resultado,  por  medio  de  aplicación 
local.  Niunotizine  es  la  indicación  para  ser  prescrita  en 
tales  casos.  Es  un  emplasto  en  una  base  coloidal  de  cao- 
lina,  conteniendo  guayacol,  creosota  y salicilato  de  metilo. 

Siendb  de  propiedades  rápidas  absorbentes,  reduce  la  inflamación, 
hinchazón  y dolor — disminuye  rápidamente  las  temperaturas  febriles. 
Se  anuncia  solamente  a los  miembros  de  la  profesión  médica. 


Numotizíne,  Inc. 

900  North  Franklin  St., 
CHICAGO,  U.S.A. 

ROBERT  & SANTINI, 

DISTRIBUIDORES 
Avenida  Ponce  de  León 
San  Juan,  Puerto  Rico. 
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El  Uso  Del  Insulin 
En  Desnutrición  7S[o  Diabética 


La  desnutrición  muchas  veces  se  mejora 
cuando  el  régimen  del  enfermo  contiene 
mayor  cantidad  de  hidratos  de  carbono  y su 
utilización  se  asegura  con  la  administración  f 
del  Insulin  Lilly  se  viene  usando  con  buen 
éxito  en  muchos  casos. 

Datos  adicionales  a solicitud. 

ELI  LILLY  AND  COMPANY 

INDIANAPOLIS,  INDIANA,  E.  U.  A. 


